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A meddısØg vilÆgmØretß problØma, a hÆzaspÆrok 1015%-Æt Ørinti. A biomedikÆlis szem-
lØlet a meddısØget biológiai zavarnak tekinti. A meddısØg igen nagy szÆzalØka azonban
pszichØs faktorokra, mint stresszre, depresszióra, traumatizÆltsÆgra, rejtett hÆzastÆrsi konf-
liktusokra vezethetı vissza. Evolœciós megközelítØsben ezeket a meddı eseteket adaptív
reprodukciós kudarcnak tekinthetjük, s sikeres kezelØsük csakis megfelelı  olykor evolœ-
ciós szempontokat is tartalmazó  pszichoterÆpiÆs segítsØggel oldható meg. A szerzı Ætte-
kinti a vonatkozó szakirodalmat Øs a terÆpiÆs lehetısØgeket.
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MeddısØgrıl, pontosabban nehezített teherbe esØsrıl akkor beszØlünk,
ha a nınØl egyØvi vØdekezØs nØlküli nemi Ølet utÆn sem következik be fo-
gamzÆs, vagy a nı nem kØpes kihordani az ez idı alatt bekövetkezett ter-
hessØget. A meddısØg a hÆzassÆgok kb. 1415%-Æban fordul elı (Temp-
leton Øs mtsai 1991; Wasser Øs mtsai 1993), 35 Øv felett azonban mÆr 25%-
os az arÆny (Eugster Øs Vingerhoets 1999). AmerikÆban a heteroszexuÆlis
pÆrok közt 5 millióra becsülik a meddı pÆrok szÆmÆt (Kennedy Øs mtsai
1998).
A meddısØgnek sok oka lehet mind a fØrfi, mind a nı rØszØrıl. Mi a
tovÆbbiakban a nıi meddısØg kØrdØseire koncentrÆlunk. A biomedikÆlis
6megközelítØs szerint a meddısØg egy biológiai funkciózavar, amelynek
biológiai oka kell hogy legyen. A meddısØgi esetek egy rØsze valóban or-
ganikus elvÆltozÆsokra vezethetı vissza, mint pl. mØhkürtszßkület, vagy
a mØh betegsØgei. Ezt szokÆs elsıdleges meddısØgnek is nevezni. Az œn.
meg nem magyarÆzott meddısØg hÆtterØben azonban orvosi eszközök-
kel elvÆltozÆst, rendellenessØget nem lehet kimutatni  ez a meddı pÆ-
rok 8%-Æra jellemzı (Thonneau Øs mtsai 1991), de mÆs becslØsek szerint
ez a meddı esetek 25%-Æt is kiteszi (Cahill Øs Wardle 2002). Ha azonban
ehhez hozzÆvesszük az anovulÆciós problØmÆk miatt meddı nık szÆmÆt,
ami 2532% körül mozog (Cahill Øs Wardle 2002; Thonneau Øs mtsai
1991), akkor a meddısØgi esetek minimum 40%-a valószínßleg olyan
problØmÆkra vezethetı vissza, melyek evolœciós ØrtelmezØsi keretben nem
megmagyarÆzatlan, hanem indokolt meddısØgek. Jones Øs Toner (1993) a
meddısØgi esetek felØt tekinti mÆsodlagos meddısØgnek. Ezt jelzi az a tØny
is, hogy bÆr a legmodernebb beavatkozÆsokkal ma mÆr azt el lehet Ørni,
hogy a hormonÆlisan elıkØszített mØhnek csupÆn be kellene fogadnia a
nı sajÆt, megtermØkenyített petesejtjØt, az esetek döntı többsØgØben ez
sem sikerül  vagy ha mØgis, akkor minden orvosi felügyelet ellenØre igen
nagy szÆmban fordulnak elı vetØlØsek, egyØb terhessØgi problØmÆk, ko-
raszülØsek Øs alacsony sœllyal születØsek (Pandian Øs mtsai 2001). A funk-
cionÆlis meddınek minısíthetı nık kØsıbbi terhessØge szignifikÆnsan
nagyobb valószínßsØggel vØgzıdik koraszülØssel. Egy dÆn, 55 000 terhes-
sØg Øs szülØs adatait feldolgozó vizsgÆlatban azt talÆltÆk, hogy a mini-
mum egy Øvi sikertelen próbÆlkozÆs utÆn kialakult terhessØg esetØn a pri-
mipara Øs multipara nık közt a 34 hØtre való szülØsmegindulÆs esØlye
1,64, illetve 1,7, Øs a 37. hØtben bekövetkezı szülØs gyakorisÆga pedig 1,46,
illetve 1,93 (Basso Øs Baird 2003).
KoraszülØs vagy alacsony sœllyal születØs mestersØges megtermØkenyí-
tØs (in vitro fertilization, tovÆbbiakban IVF) utÆn 3036%-ban törtØnik
(FIVNAT Øs Institut National 1995), amit szintØn az evolœciós vØdıme-
chanizmusok sikertelen ÆttörØsi kísØrletØnek tekinthetünk (Wasser 1999).
A sikeressØg mØrıszÆma az IVF-ben klinikÆnkØnt vÆltozó, kezelØsenkØnt
1020% közt mozog (Eugster Øs Vingerhoets 1999), Æm ebben a sikeres-
sØgben benne foglaltatnak azok a nagyszÆmœ esetek is, ahol a meddısØg
oka valóban csak organikus, ahol az IVF sokkal sikeresebb, mert a meg-
termØkenyülØsnek a kezelØsig valójÆban csak fizikai akadÆlyai voltak. Bern-
stein Øs mtsai (1979) 11 Øv eredmØnyeit Ættekintve azt talÆltÆk, hogy az
organikus esetekben a kezelØs hatÆsÆra 73%-os volt a sikeres terhessØg,
míg az ismeretlen eredetß meddı nıknØl mindössze 6,6%-os volt ez az
arÆny. Templeton Øs mtsai (1996) 36 961 IVF ciklus hatØkonysÆgÆt ele-
meztØk, Øs a sikeressØget 13,9%-osnak talÆltÆk. A sikerarÆnyt tovÆbb csök-
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7kenti, hogy igen komoly, 1020%-os placebohatÆs figyelhetı meg a med-
dısØgi kezelØsek sorÆn (Kupka Øs mtsai 2003). Stolwijk Øs mtsai (2000)
1315 elsıdleges Øs mÆsodlagos meddısØgben szenvedı, meddısØgi keze-
lØsen (IVF Øs inszeminÆció) rØszt vett nı adatait elemezte, Øs 54%-os ku-
mulatív valószínßsØg mutatkozott a kihordható terhessØg kialakulÆsÆra
5 kezelØs utÆn.
A fertilitÆs Øs meddısØg evolœciós Øs rendszerszemlØletß megközelítØ-
se a következı tØzisben fogalmazható meg: a tökØletes fertilitÆs Øs a med-
dısØg mindkØt nemben kØt szØlsı Ællapota egy folytonos dimenziónak, mely
dimenzión belül adott egyØn az idık sorÆn folytonosan vÆltoztatja pozí-
ciójÆt szÆmos külsı Øs belsı vÆltozó hatÆsÆra. Mi itt most csak nØhÆny
tØnyezıre koncentrÆlunk, de fontos leszögezni, hogy a fogamzókØpessØg
meddısØg legelhanyagoltabb tØnyezıinek egyike a hÆzassÆg, mint rend-
szer. Mivel a monogÆm fajoknÆl, így az embernØl is, az egyik legfontosabb
adaptív tØnyezı az utódnevelØs szempontjÆból a hím/fØrfi befektetØsi
hajlandósÆga, vagyis a pÆrkapcsolat minısØge Øs biztonsÆga, pontosab-
ban ennek ØszlelØse/szubjektív megØlØse, ezØrt mindez döntı faktor le-
het a nıi mÆsodlagos meddısØg megítØlØsØben. A terhessØgre gyakorolt
evolœciós szelekciós nyomÆs rendkívül erıs, ezt jelzi az a tØny, hogy kifi-
nomult vizsgÆlatokkal kimutatható, hogy a teherbeesØsek 4050%-a ve-
zet spontÆn vetØlØshez (Peacock 1990; Wasser 1999). Ezek többsØge mØg
a nık szÆmÆra is rejtve marad.
EVOLÚCIÓ ÉS SZAPOROD`S
Minden organizmus eredendı cØlja önmaga minØl nagyobb szÆmœ repro-
dukciója. EmlısöknØl alapvetıen kØt szaporodÆsi stratØgiÆt szoktunk meg-
különböztetni, az R stratØgiÆt, amely sok utód lØtrehozÆsÆt jelenti, kis
szülıi rÆfordítÆssal (pl. rÆgcsÆlók) Øs a K stratØgiÆt, amely szerint kevØs
utód születik, de nagy a szülıi rÆfordítÆs. A gazdasÆgilag fejlett orszÆgok-
ban, illetve a felsıbb osztÆlyokban ÆltalÆban a K stratØgia szerint törtØ-
nik az utódvÆllalÆs, azonban az alacsonyabb osztÆlyokban, illetve a gaz-
dasÆgilag elmaradott orszÆgokban ÆltalÆban az R szaporodÆsi stratØgia
az uralkodó, ami összefügg a nagyfokœ gyermekhalandósÆggal. AkÆr-
melyik stratØgiÆt nØzzük azonban, a szülıi rÆfordítÆsnak arÆnyban kell
lennie a vÆrható evolœciós nyeresØggel (Barash 1980), ugyanis az utód-
vÆllalÆs kockÆzatos dolog. Az œn. inkluzív fitnesz (összesített rÆtermett-
sØg) tulajdonkØppen az egyed sikeressØgØt mØri azzal, hogy gØnjei milyen
mØrtØkben elterjedtek a következı generÆció egy adott populÆciójÆban.
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8E tekintetben tehÆt a szaporodÆson tœl növeli egy szülı összesített rÆter-
mettsØgØt az is, ha utódai szintØn sikeresen szaporodnak, de az is  Øs itt
lØp be a kØpbe a meddısØg , ha a szülık csak optimÆlis körülmØnyek
között hoznak lØtre utódokat. A szülınek ugyanis sok idıt Øs energiÆt
kell az utódra fordítania, s olykor mØg komoly veszØlyekkel is meg kell
küzdenie utódja ØrdekØben. Egy rosszul idızített utód evolœciós szem-
pontból többszörösen fölösleges kockÆzat: mostoha körülmØnyek közt a
magzat vagy az utód elıbb-utóbb elpusztulhat, vagy a terhessØg alatti
stressz miatt kevØsbØ lesz ØletkØpes, s bÆr felnevelØse sok energiÆt fog
követelni, esetleg nem lesz sikeres a szaporodÆsban.
A cØl tehÆt az összesített rÆtermettsØg növelØse, ennek egyik legfıbb
eszköze az utódvÆllalÆs Øs gondozÆs. Az emlıs szervezet egØsz felØpítØ-
se, a humÆn emocionÆlis-fiziológiai berendezkedØsünk (Porges 1998) e
cØl szolgÆlatÆba van Ællítva. A nıi meddısØg elemzØse szempontjÆból
szÆmunkra kØt fontos rendszert kell megvizsgÆlnunk, amely alapvetıen
meghatÆrozza a szaporodÆsi sikeressØget:
1. Az egyik igen fontos szempont a szaporodÆshoz szüksØges környe-
zeti feltØtelek teljesülØsØnek, ezek fiziológiai közvetítı mechanizmusainak
vizsgÆlata.
 2. A mÆsik, bÆr elhanyagoltabb kutatÆsi terület az œn. kötıdØsi visel-
kedØs Øs a szaporodÆsi sikeressØg kapcsolatÆnak vizsgÆlata.
(Egy harmadik  itt nem tÆrgyalt  szempont a tetszØs Øs reproduktív
sikeressØg közti közvetítı fizikai jegyek, mint a szimmetrikussÆg, a de-
rØk/csípı arÆny nıknØl Øs a vÆll/csípı arÆny fØrfiaknÆl, tovÆbbÆ az arc
nıies Øs fØrfias jegyei, melyek mind a nıi Øs fØrfi nemihormon-szintekrıl
tudósítanak.)
A REPRODUKT˝V SZÛRÉSI MODELL
A modell ØrtelmØben az evolœció sorÆn a szelekciós nyomÆs hatÆsÆra
olyan pszichobiológiai mechanizmusok alakultak ki, melyek az ØletkØpes
utód lØtrehozÆsÆhoz kedvezıtlen környezeti ingerek hatÆsÆt közvetítve
kØpesek meggÆtolni a szaporodÆst, többfØle mechanizmuson keresztül
(Wasser Øs mtsai 1993). A termØszetben, Øs sajnos a szegØny orszÆgok-
ban az egyik legkomolyabb ilyen tØnyezı a tÆplÆlØkhiÆny.
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A tÆplÆlØkhiÆny az egyik legfontosabb gÆtló tØnyezıje a szaporodÆsnak,
hiszen a szervezet œgy Ørtesül az ØhezØs neuroendokrin jelzØseibıl,
hogy az utód kihordÆsÆhoz, illetve felnevelØsØhez nem Æll rendelkezØsre
elegendı tÆplÆlØk. Az I. Øs II. vilÆghÆborœban folytatott vizsgÆlatok sze-
rint az ØlelmezØsi korlÆtozÆsok bevezetØsØt a mÆsodlagos amenorrheÆs
esetek felszaporodÆsa követte, amelyek az ØlelmezØsi megszorítÆsok fel-
oldÆsÆval rendezıdtek (Judd 1992). Hasonlóan a nØpessØg szaporodÆ-
sÆnak erıs csökkenØsØt eredmØnyeztØk a közØpkori nagy ØhínsØgek.
A menstruÆció többØves kØsØsØt a fejlıdı orszÆgok hiÆnyosan tÆplÆlt
populÆcióinÆl figyeltØk meg (Peacock 1990). A fejlett orszÆgokban is is-
mert az a jelensØg, hogy intenzíven sportolóknÆl Øs balett-tÆncosoknÆl,
fıleg olyan nıknØl, akik az elsı havi vØrzØs beÆllta elıtt kezdtØk el a rend-
szeres trØningeket, a menstruÆció 2-3 Øvet kØshet (Gray 1992; Genazzani
Øs mtsai 1992). Gyakori a mÆsodlagos amenorrhea intenzíven sportoló
nık között is, ilyenkor anovulÆciót Øs egyØb zavarokat lehet kimutatni a
gonÆdikus tengely mßködØsØben. A gyakorisÆg 466%, sportÆgtól füg-
gıen, leggyakoribb futóknÆl (Maffulli Øs mtsai 2002b). A zavarok legeny-
hØbb formÆja a luteÆlis fÆzis zavara, amikor a menstruÆció mØg lÆtszó-
lag normÆlis, Æm terhessØg mÆr csak kis valószínßsØggel jöhet lØtre, a
megrövidült peteØrØsi szakasz Øs a rendellenes ovulÆciós szakasz miatt.
MÆsik gyakori következmØny az oligomenorrhea, amikor a menstruÆci-
ós ciklus hossza meghaladja a 35 napot (Maffulli Øs mtsai 2002b), s vØgül
az amenorrhea. MØrØsek szerint edzØsek utÆn csökken a Gonadotropic
Releasing Hormone (GnRH) pulzÆló aktivitÆsa, aminek következtØben
csökken a Folliculus StimulÆló Hormon (FSH), Øs a LuteinizÆló hormon
(LH) szintje (Maffulli Øs Arena 2002), minek egyik következmØnye az
alacsony ösztrogØnszint.
SzintØn tapasztalat, hogy az edzØsek elmaradÆsÆval a problØmÆk spon-
tÆn rendezıdnek. Van der Spuy (1985) összefoglalója szerint a nıi test-
nek kb. 22% zsírt kell tartalmaznia a pubertÆs beindulÆsÆhoz, illetve a
normÆlis menstruÆciós ciklus fenntartÆsÆhoz. Frisch Øs McArthur (1974)
17%-ra becsülte a test zsírszövet-szÆzalØkÆt, amely szüksØges az elsı
menstruÆció megjelenØsØhez, Øs ÆllÆspontjuk szerint 22%-os szint szük-
sØges a ciklus fenntartÆsÆhoz. E megfigyelØseket foglalja össze Frisch
(1990) a kritikus zsírtartalom modellbe, mely szerint a nık arra sze-
lektÆlódtak, hogy csak akkor termØkenyülhessenek meg, ha testük tar-
talmazza a magzat növekedØsØhez szüksØges megfelelı mennyisØgß tÆp-
anyagot. MÆsok a zsírszövet fontossÆgÆt cÆfoljÆk, illetve œgy vØlik, egyØ-
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nenkØnt vÆltozó a zsírszövet/testtömeg optimÆlis arÆnya (Maffulli Øs
mtsai 2002a). Cunnane (2005) sok mÆs szerzıvel összhangban mutat rÆ
arra, hogy a kb. 2 millió Øvvel ezelıtt megindult drasztikus agymØret-
növekedØs csak azÆltal vÆlt lehetsØgessØ, hogy folyamatosan megfelelı
tÆplÆlØk Ællt a nı rendelkezØsØre. Ezt a vízparti Ølet tette lehetıvØ, melyre
a Homo sapiens nagy omega-3 zsírsav- Øs jódigØnye is utal. A magzat
fejlıdØse utolsó heteiben kb. 500 g zsírt halmoz fel, Øs az emlısök közt
szokatlan módon az embergyerek elhízottan jön vilÆgra. A csecsemı zsír-
tartalØka folyamatos agynövekedØsØhez szüksØges, s valóban, a születØ-
si sœly szoros korrelÆciót mutat a kØsıbbi intelligenciÆval (Shenkin Øs
mtsai 2001; Gale Øs mtsai 2004).
A tÆplÆlkozÆsi zavarok szintØn szoros összefüggØst mutatnak a med-
dısØg kØrdØsØvel, az anorexia nervosa diagnosztikus kritØriumainak egyi-
ke a menstruÆció legalÆbb hÆrom hónapos kimaradÆsa. Az anovulÆció
egyØrtelmßen az alultÆplÆltsÆg következmØnye (Kalucy 1992), de sokszor
a normÆlis testsœly elØrØse utÆn is visszamaradhat amenorrhea vagy
meddısØg, ami az energiadeficiten tœl tovÆbbi endokrin elvÆltozÆsokra
utal. Misra Øs mtsai (2006) gyógyuló anorexiÆsoknÆl a menstruÆció-vissza-
tØrØs legjobb prediktorÆnak a testzsírarÆny növekedØsØt talÆltÆk. Jacoan-
geli Øs mtsai (2006) a megfelelı testsœlyt elØrt, de amenorrheÆs anorexiÆ-
sokat hasonlítottak össze eumenorrheÆsÆ vÆlt anorexiÆsokkal. Az amenor-
rheÆs gyógyult anorexiÆsoknÆl szignifikÆnsan magasabb volt a vizeletben
a szabad kortizolszint, Øs intenzívebb fizikai aktivitÆst vØgeztek, mint az
eumenorrheÆsok.
Nem meglepı módon a fogyókœra szintØn vezethet amenorrheÆhoz
(Pirke Øs mtsai 1989; Genazzani Øs mtsai 1992). Lager Øs Ellison (1987)
vizsgÆlatÆban azon esetekben, ahol a nık egy hónap alatt legalÆbb 3 kg-ot
veszítettek testsœlyukból, függetlenül a kiindulÆsi testtömegtıl, anovulÆció
jelent meg.
A zsírszöveteknek kettıs a funkciója: energiaforrÆst jelentenek az anyÆ-
nak Øs a magzatnak, Øs ösztrogØnt kötnek meg, illetve bocsÆtanak ki. A
zsírszövet mennyisØge, illetve az energiafelvØtel szintje tehÆt fontos sza-
bÆlyozója a reprodukciós kØszsØgnek.
Érdekes módon nemcsak az alultÆplÆltsÆg, hanem az elhízÆs is med-
dısØget eredmØnyezhet. Ezekben az esetekben a meddısØg egyik oka a
policisztÆs ovÆrium szindróma (POSZ) lehet, de ettıl függetlenül is ma-
gas a meddısØgi problØmÆk arÆnya elhízott nık körØben (Cogswell Øs
mtsai 2001). Rogers Øs Mitchell (1952) arról szÆmoltak be, hogy a menst-
ruÆciós zavarokban szenvedı nık 43%-a elhízott volt. Zaadstra Øs mtsai
(1993) azt talÆltÆk, hogy a magas testtömegindex (TI) csökkenti a fogam-
zÆsi arÆnyt. Egy mÆsik vizsgÆlatban azok a nık, akiknek TI-je 18 Øves
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korukban nagyobb volt, mint 30, 2,7-szer valószínßbben bizonyultak a
kØsıbbiekben meddınek, mint a 2022-s TI-jß nık (Rich-Edwards Øs mtsai
1994).
A vetØlØsek Øs perinatÆlis elhalÆsok veszØlye szintØn nagy mind a so-
vÆny (TI<20), illetve a terhessØg alatt keveset hízott, mind a terhessØg elıtt
mÆr elhízott nıknØl (TI>30) (Cogswell Øs mtsai 2001). Ugyanakkor a
tÆplÆlkozÆsi hiÆnyossÆgokkal kapcsolatba hozható vetØlØsek döntıen az
elsı trimeszterben törtØnnek, a terhessØg kØsıbbi szakaszÆban a magzat
mÆr vØdelmet Ølvez, s az anya csökkent energiafelvØtele inkÆbb a mag-
zat születØsi sœlyÆban jelenik meg (Peacock 1990).
Felvetıdik persze a kØrdØs, hogy pl. sportolók vagy anorexiÆsok esetØ-
ben valóban csak az energiadeficit, vagy pedig pl. a sporttal vagy beteg-
sØggel jÆró stressz okozza-e az amenorrheÆt. Az energiadeficit hipotØzist
tÆmasztja alÆ az, hogy majmoknÆl fizikai trØninggel Øs tÆplÆlØkcsökken-
tØssel amenorrheÆt idØztek elı, majd a tÆplÆlØkadag megnövelØsØvel szinte
azonnal helyreÆlltak a reproduktív funkciók (Williams Øs mtsai 2001).
Ugyanakkor az energiadeficit csupÆn egy aspektusa annak az Ællapot-
nak, melyben nem adaptív a szaporodÆs. EdzØsre kialakuló amenorrhea
esetØn emelkedettnek talÆltÆk a stresszhormonok szintjØt (Ding Øs mtsai
1988; Luger Øs mtsai 1988), Øs az erısen edzett futóknÆl hiperkortizoliz-
must igazoltak (Luger Øs mtsai 1987). AnorexiÆsoknÆl szintØn bizonyí-
tott a hipotalamusz-hipofizis-mellØkvese tengely (HHMT) hiperaktivitÆsa
(Licinio Øs mtsai 1996). A hiÆnyos tÆplÆlkozÆs Øs ØhezØs nem tekinthetı
tehÆt pusztÆn energiadeficitnek, ez egy komplexebb stresszÆllapot.
Fontos megemlíteni mØg a rejtett glutØnØrzØkenysØg (cöliÆkia, gliadin-
enteropÆtia) problØmÆjÆt is, mert ezt a meddısØgkezelØskor ÆltalÆban
figyelmen kívül hagyjÆk. A szubklinikus, tehÆt gyakorlatilag tünetmen-
tes glutØnØrzØkenysØg gyakorisÆgÆt az utóbbi Øvek vizsgÆlatai meglepı-
en nagynak, 0,40,8%-os gyakorisÆgœnak talÆltÆk az ÆtlagnØpessØgben.
Mivel a glutØnØrzØkenysØg felszívódÆsi Øs immunológiai zavarokat is
okoz, ez komoly veszØlyeztetı tØnyezı a meddısØgre Øs egyØb reproduktív
komplikÆciókra. Ismert glutØnØrzØkenysØgben szenvedı nık 50%-ÆnÆl
tapasztalható spontÆn abortusz vagy egyØb rendellenessØg (Martinelli Øs
mtsai 2000). Gasbarrini Øs mtsai (2000) az ismØtlıdı spontÆn abortusz-
ban szenvedık Øs az intrauterin magzati növekedØsi retardÆció (IMNR)
tünetØt mutatók körØben a szubklinikus glutØnØrzØkenysØg gyakorisÆgÆt
8%-osnak, illetve 15%-osnak talÆltÆk. Martinelli Øs mtsai (2000) terhes nık
közt 1,42%-ban talÆlt kezeletlen glutØnØrzØkenysØget. A vizsgÆlt 12 nı
terhessØgØbıl 3 vØgzıdött halvaszületØssel. Retrospektíve, a glutØnØrzØ-
keny nık körØben jóval gyakoribb volt a spontÆn abortusz. A szerzık
autoimmun folyamatokat tØteleznek fel a problØmÆk hÆtterØben. Meloni
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Øs mtsai (1999) meddısØgi problØmÆkkal kezelt nık körØben 3%-os, az
ismeretlen eredetß meddısØggel kezeltek körØben 8%-os gyakorisÆgœnak
talÆlta a szubklinikus, diagnosztizÆlatlan glutØnØrzØkenysØget. Mindez
annak szüksØgessØgØt veti fel, hogy a glutØnØrzØkenysØg szßrØse a jövı-
ben rutinvizsgÆlat legyen a reprodukciós problØmÆkkal küzdı nık ese-
tØben.
Mechanizmus
Az energiafelvØtel bısØgØt vagy szßkössØgØt minden valószínßsØg szerint
a zsírszövetekben termelıdı leptin közvetíti a hipotalamusz felØ (Ro-
senbaum Øs Leibel 1999). Ez a viszonylag frissen felfedezett hormon nagy
karriert futott be a reproduktív szabÆlyozÆs œj felfogÆsÆban. `llatkísØr-
letekben leptin tartós adÆsÆval fel lehet gyorsítani a pubertÆs kezdetØt,
illetve vissza lehet Ællítani a fertilitÆst leptinhiÆnyos Ællatokban a testsœlytól
függetlenül (Ahima Øs mtsai 1997). A leptin serkenti a gonÆdikus tengely
mßködØsØt, Øs  mivel a tÆplÆlØkfelvØtel sorÆn növekszik a leptinszint,
ØhezØskor pedig csökken  ez közvetlen kapcsolatot teremt a gonÆdikus
funkciók Øs a szaporodÆs, valamint a környezet tÆplÆlØklehetısØgei közt.
Ez megmagyarÆzza, hogy az alultÆplÆltsÆg, ØhezØs, intenzív sport miØrt
vezet megkØsett nemi ØrØshez, illetve mÆsodlagos amenorrheÆhoz; az
alacsony leptinszint gÆtolja a reproduktív funkciókat. AnorexiÆsok vizs-
gÆlatÆban bizonyítottÆk az alacsony leptinszintet (Becker Øs mtsai 1999).
ElhízottaknÆl viszont magas leptinszintet talÆltak, amire az a magyarÆ-
zat, hogy centrÆlis leptinrezisztencia alakult ki; ezØrt nincs jóllakottsÆg
Ørzete az elhízott embernek, Øs a meddısØg azØrt jelenik meg az elhízot-
tak nagy szÆzalØkÆban, mert a leptinrezisztencia miatt gyakorlatilag
leptinhiÆnyos Ællapot alakul ki (Caro Øs mtsai 1996). (Hasonló módon, a
leptinrezisztencia miatti magas leptinszint fØrfiaknÆl csökkent sperma-
termelØshez vezet [Steinman Øs mtsai 2001]). EgØszsØges nıket vizsgÆlva
azt talÆltÆk, hogy a leptinszint r = 0,982 szinten korrelÆlt a TI-vel, Øs a
menstruÆciós ciklus sorÆn vÆltozó szintet mutatott: a leptincsœcs a luteÆlis
fÆzisban volt megfigyelhetı, ekkor mÆsfØlszerese volt a follikulÆris fÆzis-
ban mØrtnek (Hardie Øs mtsai 1998).
ÖsszessØgØben tehÆt a zsírszövet/testsœly arÆny, illetve az energia-
felvØtel meghatÆrozó jelentısØgß tØnyezı a sikeres reprodukcióhoz, mert
ez közvetíti a környezet eltartó kØpessØgØt. HumÆn viszonylatban az
energiafelvØtellel kapcsolatban szÆmos olyan tØnyezı van jelen, amely
meddısØget eredmØnyezhet. Ilyen a tœlhajtott sport, a karcsœsÆgdivat, az
elhízÆs Øs az ØtkezØsi zavarok. A szorongÆs Øs a depresszió okozta Øt-
vÆgytalansÆg Øs tœlevØs szintØn e körbe tartozik. Newcomer Øs mtsai
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(1998) depresszióban kimutattÆk, hogy kortizol mediÆlta emelkedett lep-
tinszint mutatható ki, ami a szerzık szerint a depressziós Øs szorongÆ-
sos ØtvÆgytalansÆg magyarÆzata lehet.
A meddısØg kezelØsØben e tØnyezıket gyakran figyelmen kívül hagy-
jÆk, Øs a következmØnyes meddısØget, illetve a következmØnyesen kimu-
tatható endokrin zavarokat próbÆljÆk orvosolni, illetve az IVF eszközeit
vetik be. Ennek sikertelensØge esetØn depresszió vÆrható, amely tovÆbb
rontja a teherbeesØs esØlyØt, mint azt a kØsıbbiekben lÆtni fogjuk.
A medikÆlis szemlØlet szÆmÆra az energiakiegyensœlyozatlansÆgból
fakadó meddısØg gyakran nehezen kezelhetı, mert ennek hÆtterØben Æl-
talÆban pszichØs tØnyezık Ællnak (elhízÆs, testkØpzavar [anorexia, fogyó-
kœra, tœlhajtott sport]).
Marcus Øs mtsai 2001-es vizsgÆlata arra is rÆmutat, hogy a funkcionÆ-
lis hipotalamikus amenorrhea (FHA) hÆtterØben igen nagy szÆzalØkban
szubklinikus szintß evØszavarok, testsœly fölötti aggodalmak Ællnak, s e
nıknØl a TI teljesen normÆlis. Mindezek felismerØse vezetett oda, hogy
az Új-ZØlandon 2000 óta a 1832 TI intervallumon kívül esık csak azu-
tÆn vehetnek rØszt IVF programban, ha testsœly-optimalizÆló kezelØsen
vesznek rØszt (Gillett Øs mtsai 2006).
TerÆpiÆs megközelítØs
Elhízott nıknØl termØszetesen a fogyÆs az egyik lehetsØges beavatkozÆs,
ekkor csökken az androgØnszint, amit a policisztÆs ovÆrium szindróma
egyik okÆnak tartanak, vagy lehetsØges az inzulinrezisztencia gyógy-
szeres vagy diØtÆs csökkentØsØvel is helyreÆllítani a fogamzókØpessØget
(Cogswell Øs mtsai 2001). Elhízott nık termØkenysØge gyorsan visszaÆl-
lítható megfelelı sœlycsökkentı programokkal (Norman Øs Clark 1998).
Clark Øs mtsai (1995) 13 elhízott, anovulÆtoros nı szÆmÆra szerveztek
viselkedØses Øs diØtÆs vÆltozÆsokat indukÆló csoportot. A hatodik hónap
vØgØre 12 nı ismØt ovulÆlt, Øs 11 teherbe is esett, ebbıl 5 terhessØg spon-
tÆn volt. Galletly Øs mtsai (1999) 37 tœlsœlyos meddı nınek szervezett egy
24 hetes programot, amelyben fizikai gyakorlatok Øs edukÆciós progra-
mok szerepeltek. A szignifikÆns sœlycsökkenØst követı 2136 hónapban
29 nı esett mestersØges megtermØkenyítØs œtjÆn teherbe. Ez termØszete-
sen az orvosi megközelítØs, hiszen pszichológiai szempontból az elhízÆs
Øs a tœlevØs pszichØs tØnyezıire is kell(ene) koncentrÆlni. Ezt tÆmasztja
alÆ Galletly Øs mtsai imØnt idØzett vizsgÆlatÆban az a tØny, hogy a prog-
ram sorÆn szignifikÆnsan csökkent a depresszió, a szorongÆs, nıtt az
önØrtØkelØs, Øs ezek a vÆltozók nem korrelÆltak szignifikÆnsan a sœlycsök-
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kenØssel. A szerzık is azon az ÆllÆsponton vannak, hogy itt a pszichØs
tØnyezıknek legalÆbb akkora szerepe volt, mint a sœlycsökkentı prog-
ramnak.
STRESSZ ÉS REPRODUKCIÓ
VeszØlyes környezetben teherbe esni Øs utódot vilÆgra hozni kockÆzatos
dolog. A vemhes Ællat vagy a terhes nı vØdtelenebb, kiszolgÆltatottabb,
Øs ha ØletkØpes utódot tud a vilÆgra hozni, akkor is kØrdØses annak felne-
velhetısØge. Az evolœció sorÆn nyilvÆnvalóan kialakultak olyan mecha-
nizmusok, amelyek az intenzív stressz hatÆsÆra kØpesek gÆtolni a repro-
dukciós rendszert, illetve adott esetben, ha a költsØg/haszon elemzØs
alapjÆn kifizetıdıbb a magzat elvesztØse, abortÆlni a magzatot.
A pszichØs stressz hatÆsa a reprodukcióra
Selye (1950) mÆr korÆn leírta, hogy patkÆnyoknÆl stressz hatÆsÆra ovÆ-
rium atrófia figyelhetı meg. HasonlókØppen embereknØl is szÆmos ext-
rØm körülmØny hatÆsÆra amenorrhea vÆltódhat ki. VizsgÆltÆk a kØrdØst
hÆborœk kitörØsekor Øs koncentrÆciós tÆborba kerülØskor, amikor a tÆp-
lÆlØkhiÆny hatÆsÆval mØg nem lehetett szÆmolni. Nemi erıszakon Ætesett
nıknØl 10%-ban jelentkezett amenorrhea, Øs kivØgzØsre vÆró nık 100%-
ÆnÆl talÆltÆk meg ezt a zavart (Judd 1992).
Az emberi tÆrsadalomban azonban ÆltalÆban nem ilyen szØlsısØges Øs
nyilvÆnvalóan Ærtalmas körülmØnyek hatÆrozzÆk meg a mindennapokat,
a fejlett orszÆgokban mØgis igen magas az ismeretlen eredetß, illetve ano-
vulÆtoros meddısØg, nem beszØlve a vetØlØsekrıl, koraszülØsekrıl, illet-
ve halvaszülØsekrıl.
A stresszhatÆs mØrØsØnek problØmÆi
A funkcionÆlis meddısØg Øs a stressz kapcsolatÆnak kutatÆsÆt megnehe-
zíti, hogy a megØlt stressz nem feltØtlenül jelenik meg szorongÆsban vagy
depresszív tünetekben, sıt a jelenleg alkalmazott biokØmiai markerek sem
jelzik feltØtlenül a szervezett stresszelt ÆllapotÆt (Campagne 2006). ˝gy
születnek olyan vizsgÆlatok, amelyek cÆfolni lÆtszanak a stressz Øs a funk-
cionÆlis meddısØg közti kapcsolatot. Hall Øs OGrady (1994) rÆmutattak,
hogy sok vizsgÆlatban a legrosszabb immunstÆtusœ tumoros betegek
mutatjÆk a legenyhØbb pszichØs stresszt, miközben a fiziológiai Øs immu-
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nológiai adatok az ellenkezıjØt jelzik. A stressz biokØmiai markerØnek
tekintett kortizolszint mØrØsØvel is sok problØma van.
Sanders Øs Bruce (1997) vizsgÆlatÆban teherbe esØsre vÆgyó nık folya-
matosan naplót vezettek hangulati Øletükrıl, az ıket Ørt esemØnyekrıl.
A teherbe esØst követı analízis azt mutatta, hogy a fogantatÆs akkor tör-
tØnt meg, amikor a legtöbb pozitív, illetve a legkevesebb negatív hatÆs Ørte
a nıt. A szexuÆlis együttlØtek szÆma nem függött össze az Ørzelmi Ælla-
pottal. Ami e vizsgÆlatban igazÆn meglepı volt, hogy a teherbe esett cso-
port nem különbözött a mÆsik csoporttól a vizelet adrenalin-, noradre-
nalin-, vagy kortizoltartalmÆt tekintve, vagyis fiziológiai szinten nem le-
hetett elkülöníteni a kØt csoportot.
A stressz mØrtØke tehÆt nem mindig a kØzenfekvınek tekintett bio-
markerek mØrØsØvel ØrtØkelhetı. Több vizsgÆlat kimutatta pØldÆul, hogy
nem a kortizolszintben van a különbsØg az IVF-ben sikeres Øs nem sike-
res nık közt, hanem a follikulusokban aktív, a kortizolt biológiailag inaktív
kortisonnÆ konvertÆló 11b-hydroxysteroid dehydrogenÆz enzim mennyi-
sØgØben (Campagne 2006).
Facchinetti Øs mtsai (1997) a peteleszívÆs napjÆn 49 nınØl Stroop teszt-
re adott szívfrekvencia- Øs vØrnyomÆsvÆlasszal mØrtØk a stresszØrzØkeny-
sØget. Akik kØsıbb teherbe estek az IVF sorÆn, azok alacsonyabb szívfrek-
vencia- Øs vØrnyomÆsvÆlaszt adtak.
Eugster Øs mtsai (2004) vizsgÆlatÆban az IVF vagy az inszeminÆció
sikertelensØgØt a beavatkozÆst közvetlenül megelızı Øs követı magas
szorongÆsszint jelezte elıre  ezt a szerzık epizodikus szorongÆsnak ne-
veztØk , de nem a vonÆs- vagy ÆllapotszorongÆs. A szerzık felhívjÆk a
figyelmet arra, hogy az ellentmondÆsos eredmØnyek a szorongÆs Øs a mes-
tersØges megtermØkenyítØs kapcsolatÆra vonatkozóan abból fakadnak,
hogy sok vizsgÆlatban nem tesznek különbsØget a szorongÆs típusai közt.
Eugster Øs mtsai eredmØnye összecseng Facchinetti Øs mtsai (1997) ered-
mØnyØvel, miszerint a hirtelen kiugró stresszvÆlasz  mely, mint említet-
tük, pl. a traumatizÆltakra jellemzı  gÆtolja a megtermØkenyülØst vagy
az embriómegtapadÆst, de esetleg globÆlisabb szorongÆsmØrØskor az ilyen
szemØlyek nem adnak magas ØrtØket.
FeltØtelezhetı, hogy funkcionÆlis meddısØget sokfØle szßrırendszer
mßködØse eredmØnyezhet, Øs ezek dominanciÆja eltØrı lehet egyedenkØnt.
E szßrırendszerek rÆadÆsul ØletesemØnyek hatÆsÆra aktivÆlódhatnak,
mint pl. traumatizÆltaknÆl. PoszttraumÆs stresszbetegsØgben pl. az Æt-
lagnÆl alacsonyabb az Ætlagos kortizolszint, s bÆr akut stresszre nagyobb
a kortizolvÆlasz, ez gyorsan lecseng (Henry Øs Wang 1998). A krónikus
stressz hatÆsÆra ugyanis a hipotalamusz-hipofizis-mellØkvese tengely
(HHMT) mßködØsØben irreverzibilisnek tßnı vÆltozÆsok alakulnak ki,
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melynek következtØben nemhogy magasabb lenne a kortizol alapszintje,
hanem az ÆtlagnÆl alacsonyabbÆ vÆlik. Ez egy adaptív mechanizmus,
amit leírtak korai enyhe, ismØtelt stressz alkalmazÆsakor (McEwen Øs
mtsai 1997; Neveu Øs mtsai 1994), krónikus stresszre (McEwen Øs mtsai
1997), tovÆbbÆ poszttraumÆs stresszbetegsØgben (PTSB) (Yehuda Øs mtsai
1993). A mechanizmus lØnyege, hogy a szervezet alkalmazkodik a tartó-
san magas kortizolszinthez, az agyban felszaporodik a glukokortikoid re-
ceptorok szÆma, Øs  bÆr akut stresszre fokozott kortizolszint-emelkedØs
mutatható ki, ami akÆr hatszorosa is lehet a normÆl Ætlagnak (Heim Øs
mtsai 2000)  gyorsabb az alapszintre való visszatØrØs, Øs a kortizol-alap-
szint a normÆl alÆ süllyed nyugalmi Ællapotban. Ugyanezt talÆltÆk holo-
kauszt tœlØlıknØl Øs ismØtelt nemi erıszakon Ætesett szemØlyeknØl is (Ye-
huda Øs mtsai 1993).
Ez különösen azØrt problematikus a meddısØgi vizsgÆlatokban, mert
a traumatizÆltak szÆma jóval nagyobb a diagnosztizÆltakØnÆl (Yehuda
Øs mtsai 1993), Øs a kortizolszintet gyakran tekintik a stresszvÆlasz ob-
jektív mutatójÆnak.
A kØrdØst jól illusztrÆlja a gyermekkori szexuÆlis abœzuson Ætesettek
fokozott vetØlØsi hajlama. Horan Øs mtsai (2000) tanulmÆnyukban meg-
döbbentı arÆnyokat idØznek a gyermekkori szexuÆlis abœzus vonatko-
zÆsÆban. VizsgÆlatokra hivatkoznak, melyek szerint AmerikÆban min-
den negyedik nı elszenvedett valamilyen szexuÆlis visszaØlØst gyermek-
korÆban, s a nık 18%-Æn kísØreltek meg vagy követtek el nemi erıszakot,
s ezek 22%-a 12 Øves kor alatt törtØnt. 1994-ben hÆromszÆzezerre becsül-
tØk a szexuÆlis visszaØlØseket elszenvedni kØnyszerülı gyerekek szÆmÆt.
A gyermekkori szexuÆlis abœzus egyik gyakori következmØnye a poszt-
traumÆs stressz betegsØg, melynek  mint említettük  az egyik jellemzı-
je az alacsony kortizolszint Øs a kiugró kortizolvÆlasz stresszre. Az ala-
csony kortizolszint velejÆrója szokott lenni a magas CRH-szint, s ez  a
Mechanizmus rØszben elemzett módon  korai vetØlØst idØzhet elı. Ki-
ugróan nagy, de gyorsan lecsengı stresszvÆlaszt tapasztaltak Eugster Øs
mtsai (2004) idØzett vizsgÆlatukban, melyben az eipizodikus szorongÆs-
nak elnevezett jelensØg mutatott szoros kapcsolatot az IVF-ben tapasz-
talt sikertelensØggel.
A HHMT zavarÆt azonban nemcsak gyermekkori abœzusok okozhat-
jÆk, hanem ez fokozott szeparÆcióØrzØkenysØget vagy szorongÆshajlamot
mutató, bÆr Ætlagos körülmØnyek közt nevelkedett gyermekeknØl is kiala-
kulhat. A kötıdØsi viselkedØs Øs a meddısØg kapcsolatÆt azØrt is tÆrgyal-
juk külön, mert ez lesz talÆn majd egyszer az egyik legfontosabb kØrdØs
a pszichØs meddısØg kutatÆsÆban. Ez a tØma  egyelıre  a lelkes kuta-
tók Æltal vØgzett, de a stresszre leegyszerßsített vizsgÆlatokban nem
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jelenik meg. A kØrdØs, bÆr triviÆlis, orvosi kutatÆsokban rendszerint el-
sikkad: a stressz egyedspecifikus vÆlasz externÆlis Øs internÆlis ingerek-
re, s az egyik legintenzívebb stresszforrÆst a szociÆlis kapcsolatok jelentik.
TovÆbbi bonyodalmat jelent, hogy a stressz hatÆsÆra megvÆltozott im-
munmßködØsek is jelentısen befolyÆsoljÆk a termØkenysØget (Campagne
2006).
Az alÆbbiakban idØzünk vizsgÆlatokat, melyek kapcsolatot talÆltak
ØletesemØnyek, stresszmutatók, szorongÆs, depresszív Ællapotok Øs med-
dısØg közt, azonban, mint majd rÆmutatunk, a meddısØg hÆtterØben 
komolyabb organikus eltØrØs hiÆnyÆban  indokolt a stressz gÆtló hatÆ-
sÆt feltØtelezni akkor is, ha stresszhatÆsról a nı nem tud beszÆmolni, vagy
ha azt a durva mØrØsek nem kØpesek detektÆlni. A kora gyermekkori
traumatizÆciók legbiztosabb jele valójÆban a szemØly kötıdØsi stílusa,
szemØlyisØgvonÆsai, illetve a HHMT mßködØsi sajÆtossÆgai, nem pedig a
felidØzhetı emlØkek. A bizonytalan anyai kötıdØsnek, a folyamatos cse-
csemıkori szorongÆsnak nincsenek felidØzhetı emlØkei!
VizsgÆlatok, amelyek pozitív kapcsolatot talÆltak stressz
Øs a gonÆdikus tengely zavara között
A stressz kØzenfekvı mØrØsi módszereivel vØgzett vizsgÆlatok mindezek
ellenØre komoly eredmØnyeket mutatnak fel a stressz Øs a funkcionÆlis
meddısØg kapcsolatÆnak vizsgÆlatÆban.
Több vizsgÆlat leírja, hogy felsıfokœ tanulmÆnyok kezdetekor, kollØ-
giumba költözØskor (Gray 1992) amenorrhea lØp fel sok lÆnynÆl. Harlow
Øs Matanoski (1991) 166 elsıØves egyetemista lÆny vizsgÆlatÆval azt ta-
lÆltÆk, hogy az iskolakezdØs, illetve az ıket Ørt Ørzelmi terhelØsek meg-
nyœjtottÆk a ciklusukat.
Blum Øs Kitai (1988) a rendszeres szexuÆlis partner hiÆnyÆban, Hjol-
lund Øs mtsai (1999), valamint Fenster Øs mtsai (1999) krónikus munka-
helyi stressz fennÆllÆsakor tapasztaltÆk a menstruÆciós ciklus zavarÆt.
Tuntiseranee Øs mtsai (1998) vizsgÆlatÆban a sok tœlmunkÆt vØgzı nık
fokozottabb meddısØgi kockÆzatnak voltak kitØve.
Giles Øs Berga (1993) funkcionÆlis hipotalamikus amenorrheÆban szen-
vedı nıket hasonlítottak össze pszichológiai tesztekkel organikus ame-
norrheÆban szenvedıkkel Øs egØszsØges kontrolokkal. Az FHA-ban szen-
vedı nık csoportja több diszfunkcionÆlis attitßdöt, a napi stresszel szem-
ben gyengØbb megküzdØsi kØpessØget Øs fokozottabb interperszonÆlis
dependenciÆt mutatott.
Fioroni Øs mtsai (1994) stresszelı ØletesemØnyek szempontjÆból hason-
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lított össze FHA-ban szenvedıket gonÆdikus tœlmßködØst, illetve normÆl
mßködØst mutató csoporttal. Az FHA csoportban a mÆsodlagos ame-
norrhea kialakulÆsÆt megelızıen szignifikÆnsan több, kØtszer annyi ne-
gatív ØletesemØny törtØnt, mint a mÆsik kØt csoportban.
Lapane Øs mtsai (1995) vizsgÆlata szerint a korÆbban depresszív tü-
neteket mutató nıknek kØtszer nagyobb a kockÆzata a meddısØgre, mint
a depresszív elızmØnyeket nem mutató nıknek.
A stressz Øs a meddısØg vizsgÆlatÆra jó alanynak bizonyulnak maguk
az IVF procedœrÆban rØszt vett meddı nık: ellenırzött körülmØnyek közt
prospektív vizsgÆlatok tervezØse lehetsØges. Az IVF sikere azon mœlik,
hogy a nıtıl nyert petesejtek, melyeket a fØrjØtıl vagy donortól levett
spermÆval megtermØkenyítettek Øs a mØhbe visszaültettek, megtapadnak-
e. Mindez gyógyszeresen optimalizÆlt endokrin környezetben törtØnik.
A termØszetben soha nem fordul elı ennyire optimÆlis megtermØkenyü-
lØsi lehetısØg, mØgis az IVF programok meglehetısen gyenge hatÆsfokœak
(1020%). Ennek nyilvÆnvaló oka az, amit Wasser adaptív reprodukciós
kudarcnak nevez (Wasser 1999). Vagyis, ha a nı szervezete Øs/vagy kör-
nyezete evolœciós kalkulÆciók miatt nem alkalmas az utód kihordÆsÆra
Øs felnevelØsØre, akkor az evolœciósan Øvmilliók alatt kiØpült vØdelmi me-
chanizmusok ezt megakadÆlyozzÆk. Az IVF-be eljutó nık ÆltalÆban mÆr
komoly szorongÆsos Øs depresszív tünetekben szenvednek (Domar Øs
mtsai 1992; Lukse Øs Vacc 1999), amely mÆr önmagÆban gÆtolja a repro-
dukciós funkciókat. Az IVF-ben sikertelen nık pszichológiai jellemzıi be-
pillantÆst engednek azokba a folyamatokba, amelyek in vivo is akadÆlyai
a megtermØkenyülØsnek, a pete beÆgyazódÆsÆnak Øs a magzat kihordÆ-
sÆnak. BÆr Eugster Øs Vingerhoets (1999) összefoglalója szerint a vizs-
gÆlatok nem talÆltak lØnyeges eltØrØseket a normatív adatoktól az IVF-re
jelentkezı pÆroknÆl, ez annak köszönhetı, hogy az organikus Øs az is-
meretlen eredetß meddı pÆrokat közös mintakØnt vizsgÆltÆk.
Az adatok finomabb elemzØse azonban egØszen mÆs kØpet mutat. Was-
ser Øs mtsai (1993) a következı hipotØzist fogalmaztÆk meg: minden IVF-
re jelentkezı nıben nyilvÆnvalóan van egy fokozott szorongÆs mind a
meddısØg Ørzelmi-szociÆlis hatÆsa, mind a vÆrható kezelØsek miatt. Azon-
ban a funkcionÆlis meddısØgnØl a pszichoszociÆlis okokra visszavezet-
hetı szorongÆs a meddısØg oka, ezekben az esetekben tehÆt szignifikÆn-
san magasabb szorongÆs vÆrható az organikus okokból meddı nıkhöz
kØpest. TovÆbbÆ, ha a pszichoszociÆlis eredetß szorongÆs okozza a med-
dısØg hÆtterØben Ælló funkcionÆlis zavart, akkor ez a szorongÆs fent kell
hogy Ælljon azokban a nıkben is, akiknØl ilyen funkcionÆlis zavar jelen
van, de nem terveznek gyermeket, vagyis Wasser Øs mtsai ÆllítÆsa az, hogy
Szendi GÆbor
19
nem a meddısØg okozza az extrØm szorongÆst, hanem a szorongÆs okoz-
za a funkcionÆlis meddısØget. EredmØnyük szerint a funkcionÆlis meddı-
sØggel IVF-en rØszt vett nık szorongÆsszintje megegyezett a funkcionÆlis
hipotalamikus amenorrheÆban szenvedı, de gyermeket nem tervezı nık
szorongÆsszintjØvel, Øs szignifikÆnsan magasabb volt az organikus okok-
ból meddı nık szorongÆsszintjØnØl.
Ez azt jelenti, hogy tulajdonkØppen az IVF kezelØsen rØsztvettek közt
a szorongÆs- Øs depressziószint alapjÆn nagy valószínßsØggel ki lehet
szßrni a funkcionÆlis okokból meddıket, Øs az eredmØnyek szerint Øp-
pen ık, vagyis a magas szorongÆs- vagy depressziószintet mutatók a leg-
sikertelenebbek az IVF kezelØsek sorÆn. Ez azt igazolja, hogy itt a me-
dikÆlis módszerek nem tudjÆk Ættörni az evolœciós vØdıvonalakat.
Glezerman (1981) a mestersØges donor megtermØkenyítØsi program
sikeressØgØnek feltØteleit elemezve arra következtetett, hogy a meghatÆ-
rozó elemek a következık voltak: az anya Øletkora, a megelızı meddı-
sØg idıtartama Øs a fØrj viszonya a donorsperma inszeminÆciójÆhoz. Ez
azt jelenti, hogy a meddısØg depresszogØn hatÆsa Øs a hÆzastÆrsi kap-
csolat, mint szociÆlis tÆmogatottsÆgi faktor, döntıen meghatÆrozta a
megtermØkenyülØs valószínßsØgØt.
Demyttenaere Øs mtsai (1988; 1994) eredmØnyei szerint az IVF prog-
ramban rØszt vett nıknØl a magas vonÆsszorongÆs, a magas prolaktin-
szint, a follikulÆris fÆzisban mØrt magas ÆllapotszorongÆs mind szignifi-
kÆnsan csökkentette a megtermØkenyülØs esØlyØt. Ugyanezen munkacso-
port (Demyttenaere Øs mtsai 1992; 1998), valamint Thiering Øs mtsai
(1993), tovÆbbÆ Verhaak Øs mtsai (2001) eredmØnyei szerint a nık de-
pressziójÆnak mØrtØke fordítottan arÆnylott az IVF sikeressØgØvel. Smeenk
Øs mtsai (2001) Øs Koryntova Øs mtsai (2001) az IVF sikeressØge szempont-
jÆból mind a szorongÆst, mind a depressziót kockÆzati tØnyezınek talÆltÆk.
Boivin Øs Takefman (1995) azt talÆltÆk, hogy akik az IVF programban
egy adott ciklusban sikertelennek bizonyultak, szignifikÆnsan nagyobb
stresszt Øltek meg a kezelØs alatt, Øs gyengØbb volt a biológiai vÆlaszuk a
kezelØsre. A szerzık vØlemØnye szerint a stressz rontotta le a biológiai
vÆlaszt, Øs ez eredmØnyezheti a rosszabb fogamzÆsi arÆnyt.
Klonoff-Cohen Øs mtsai (2001) IVF-re vÆró nıknØl azt talÆltÆk, hogy a
negatívabb hangulat csökkentette az ØlveszülØs esØlyØt. A peteleszívÆs Øs
megtermØkenyíthetısØg szintØn szoros kapcsolatot mutatott a pete leszí-
vÆsakor mutatott hangulattal. A betegek terhessØggel kapcsolatos elvÆ-
rÆsai pozitív kapcsolatban Ælltak a megtermØkenyíthetı petesejtek Øs a
visszaültethetı embriók szÆmÆval.
Smeenk Øs mtsai (2005) az IVF-ben vagy inszeminÆcióban sikertelen
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nıknØl szignifikÆnsan magasabb adrenalinszintet mutattak ki vizeletbıl
a kezelØst megelızıen Øs az embrióbeültetØskor, Øs a kezelØst megelızı-
en a depressziópontszÆm is magasabb volt.
A különfØle fenntartÆsok ellenØre pozitív vizsgÆlatok jelzik, hogy a
mØgoly pontatlanul kezelt stresszfogalom talajÆn vØgzett stresszhormon-
vizsgÆlatok is kapcsolatot talÆltak a mindennapi stressz Øs a meddısØg
(FHA, anovulÆció, sikertelen IVF stb.) között. Suh Øs mtsai (1988), Biller
Øs mtsai (1990), Berga Øs mtsai (1997), valamint Csemiczky Øs mtsai (2000)
eredmØnyei szerint a magas kortizolszint elıre jelezte az IVF sikertelen-
sØgØt. Meczekalski Øs mtsai (2000), Genazzani Øs mtsai (2001), Brundu
Øs mtsai (2006) szignifikÆnsan emelkedett kortizolszintet talÆltak FHA-
ban. MÆs oldalról, Facchinetti Øs mtsai (1993), Meller Øs mtsai (1997),
Young Øs mtsai (2000) megerısítettØk, hogy a szorongÆs, depresszió a
gonÆdikus tengely alulmßködØsØhez vezet.
Neuroendokrin mechanizmusok
Mint a fentebb idØzett vizsgÆlatok is jelzik, a magas CRH- Øs kortizolszint
gÆtolja a hipotalamusz-hipofízis-gonÆdikus tengely mßködØsØt, Øs a kró-
nikusan magas CRH-szint spontÆn vetØlØsekhez vezethet, illetve gÆtol-
hatja a normÆl gonÆdikus mßködØseket. E jelensØgek hÆtterØben a követ-
kezı alapvetı összefüggØsek rejlenek (Chrousos Øs mtsai 1998 nyomÆn):
1. A CRH gÆtolja a GnRH szekrØciójÆt, ezen keresztül gÆtolódik a
gonÆdikus tengely.
2. A bØta-endorfin szintØn gÆtolja a GnRH-kibocsÆtÆst. A CRH serkenti
a bØta-endorfin termelıdØsØt.
3. A mellØkvesØben vagy immunológiai folyamatokban (Sapolsky 1993)
termelıdı kortizol gÆtolja a GnRH kivÆlasztódÆsÆt.
4. A kortizol gÆtolja az LH kivÆlasztódÆsÆt.
5. A kortizol gÆtolja az ösztradiol Øs progesteron termelıdØsØt.
6. A kortizol gÆtolja az ösztradiol hatÆsÆt a cØlszövetekben, mint pl.
a mØhnyÆlkahÆrtya ösztrogØn indukÆlta vÆltozÆsait, amelyek a meg-
termØkenyített petesejt befogadÆsÆt kØszítik elı.
Dobson Øs mtsai (2003) összefoglalójukban rÆmutatnak, hogy hipotala-
mikus szinten a stresszvÆlaszt Øs a reprodukciót egymÆssal ÆtfedØst mu-
tató magok szabÆlyozzÆk. A CRH-t kibocsÆtó neuronok stimulÆlÆsa gÆt-
lólag hat a GnRH-kibocsÆtÆst vØgzı neuronokra, mivel ezek CRH Øs ar-
ginin vazopressin axonokkal rendelkeznek.
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A finom szabÆlyozÆst jelzi az a sajÆtossÆg is, hogy a növekvı ösztra-
diolszint, ami a közeledı termØkenysØgi szakasz elırejelzıje is, hiperØrzØ-
kenyíti a HHMT-t, vagyis a reproduktív rendszer negatív feedback hatÆ-
sokon keresztül teszteli a külsı-belsı környezet ÆllapotÆt. A reproduk-
ciós rendszer stressz-ØrzØkenysØgØt fokozza, hogy nıkben a kortizol Øs
ACTH alapszintje nyugalmi szinten is magasabb, mint a fØrfiakØ (Galluci
Øs mtsai 1993).
Mint mÆr elemeztük, az energiafelvØtelt Øs a zsírraktÆrak ÆllapotÆt jel-
zı leptin fontos szerepet jÆtszik a szaporodÆsban. A leptin fontos in-
terakcióban van a HHMT tengellyel is, gÆtolja a CRH- Øs az ACTH-ki-
vÆlasztódÆst, Øs serkenti a HHGT-t (Caro Øs mtsai 1996). Ez egyØbkØnt
megerısíti az evØs rØgóta feltØtelezett szorongÆscsökkentı hatÆsÆt is! A
leptinnek meghatÆrozó szerepe van a zigóta beÆgyazódÆsÆban is, s nem
csak az endometrium, de a beÆgyazódni kØsz zigóta is termeli. A leptin
az endometrium Øs a zigóta közti kommunikÆció egyik eszköze, Øs cØlja
irÆnyítani az endometriÆlis epithelium megtapadÆs gÆtló sejtrØtegØnek
programozott elhalÆsÆt (Simón Øs mtsai 2001).
A CRH-nak kiemelt szerepe van a reprodukciós folyamatokban Øs a
szülØsben. CRH-t nemcsak a hipotalamusz, hanem az ovÆriumok, a mØh-
nyÆlkahÆrtya Øs a placenta is termel. CRH termelıdik a gyulladÆsos szö-
vetekben is, Øs az immunrendszer is bocsÆt ki CRH-t (Chrousos 1995).
McLean Øs mtsai (1995) kimutattÆk, hogy a CRH a szülØs megindulÆsÆ-
nak placentÆlis órÆja. A vØrben keringı CRH növekvı szintjØt egy a
placentÆban, a mÆjban Øs az agyban termelıdı CRH-t megkötı fehØrje
növekvı szintje ellensœlyozza, amelynek szintje a terhessØg vØgØnek kö-
zeledtØvel rohamosan csökkenni kezd, s ezzel egyre több CRH vÆlik bio-
lógiailag aktívvÆ. Mivel a placentÆlis CRH kötött Ællapotban kering, nem
befolyÆsolja a hipofizeÆlis CRH szekrØciójÆt. A CRH specifikus funkció-
jÆt jelzi az is, hogy legalÆbb öt CRH receptor altípust ismerünk, melyek-
nek eltØrı hatÆsa van a mØh izomzatÆra. E receptorok affinitÆsa a ter-
hessØg sorÆn fokozódik, s œgy tßnik a szülØs megindulÆsakor a CRH fo-
kozza a mØhizomzat kontraktilitÆsÆt, tovÆbbÆ hatÆsÆra fokozódik az
oxytocin Øs a prosztaglandinok kivÆlasztÆsa, amely szintØn fokozza a
mØhizomzat összehœzódó aktivitÆsÆt (Grammatopoulos Øs Hillhouse
1999).
Az evolœció sorÆn a CRH-szint Øs a szülØs megindulÆsÆnak az össze-
kapcsolódÆsa rendkívül finom szabÆlyozÆsÆt tesz lehetıvØ a magzat
vØdelmØben vagy a vetØlØs elindítÆsÆban. Horan Øs mtsai (2000) gondo-
latmenetØt követve: a gyermekkori szexuÆlis abœzuson Ætesett vagy PTSB-
ben szenvedı nık magas CRH- (Øs alacsony kortizol-) szinttel jellemez-
hetık. A terhessØg egy szakaszÆban, amikor a mØhnyÆlkahÆrtya Øs a pla-
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centa Æltal termelt aktív CRH szintje  összeadódva az abnormÆlisan
magas hipotalamikus CRH-val  elØri a szülØs megindulÆsÆhoz szüksØ-
ges kritikus szintet, megindul a szülØs, illetve koraszülØs, vagy vetØlØs
következik be (lÆsd mØg Chrousos Øs mtsai 1998). Ugyanez a folyamat
jÆtszódik le, amikor az anya fertızØsen, terhessØgi preeclampsiÆn vagy
eclampsiÆn esik Æt; a gyulladÆsos Øs immunrendszeri folyamatokon ke-
resztül megnıtt CRH-szint megindítja a koraszülØst. Intenzív stressz vagy
egyØni stressz-hiperreaktivitÆs rØszben szintØn ezen a mechanizmuson
keresztül vezethet koraszülØshez vagy vetØlØshez (Omer Øs Everly 1988;
Mackey Øs Boyle 2000).
Összefoglalva tehÆt lÆthatjuk, hogy a reprodukciós rendszer evolœci-
ósan integrÆlt szisztØmakØnt mßködik a környezeti adottsÆgokat közve-
títı hipotalamusz-hipofizis-mellØkvese tengellyel, Øs a környezet eltartó-
kØpessØgØt jelzı mÆs neuroendokrin rendszerekkel, melyeknek egyik ak-
tív hírvivıje a leptin.
AZ IMMUNHAT`SOK ÉS A TERMÉKENYSÉG
Az immunfolyamatok szerepe a reprodukciós folyamatokban elmØleti
alapon is vÆrható, hisz megtermØkenyülØskor az anyai test egy tıle szö-
vetileg rØszben idegen testet fogad be. Medawar (1953) mÆr korÆn meg-
fogalmazta, hogy beØpített immunológiai tolerancia szüksØges a magzat
megtartÆsÆhoz. De a szöveti idegensØgnek mØlyebb Ørtelme is van, evo-
lœciós szempontból nem tekinthetı hibÆs mßködØsnek. A zigóta meg-
tapadÆsa, beÆgyazódÆsa ugyanis folyamatos vegyihÆborœ (Bereczkei
2003), amely a zigóta Øs az anyai szervezett között dœl. E folyamatban
az evolœció sorÆn kialakult szelekciós tØnyezık ØrvØnyesülnek, amelyek
mintegy tesztelik nemcsak a megtermØkenyülØs megfelelı idızítettsØ-
gØt, hanem a zigóta kihordÆsra való alkalmassÆgÆt is. A zigóta Øs a mag-
zat, valamint az anyai szervezet közt konfliktus Æll fent; a terhessØg ve-
szØlyezteti az anya ØletØt, egØszsØgØt, ezØrt az anyai szervezet szÆmos
eszközzel próbÆlja megakadÆlyozni a kØsıbb ØletkØptelennek bizonyuló
vagy rossz idıben születendı magzatnak a megmaradÆsÆt. Amely mag-
zat nem rendelkezik kellı vØdelemmel, az nem ØletkØpes; mint idØz-
tem korÆbban, a megtermØkenyített petesejtek 50%-a mÆr a korai szakasz-
ban a nı szÆmÆra is ØszrevØtlenül elhal. SzÆmos, adatokkal jól alÆtÆmasz-
tott hipotØzis igazolja, hogy az anya immunológiailag aktív a magzattal
szemben. Gualtieri Øs Hicks (1985) a fiœk körØben nagyobb gyakorisÆg-
gal megfigyelhetı különbözı neurológiai problØmÆkat (autizmus, tanu-
lÆsi zavarok, epilepszia, dadogÆs stb.) kapcsolatba hozzÆk az anyai szer-
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vezet immunvÆlaszÆnak kÆrosító hatÆsÆval. Blanchard (2004) az anyai
immunhipotØzissel Ørtelmezi azt a jelensØget, hogy a születØsi sorrend-
ben hÆtrØbb Ælló fiœk valószínßbben lesznek homoszexuÆlisok. Ennek
cØlja feltevØsem szerint az, hogy kikapcsolja a testvØrrivalizÆciót a sza-
porodÆsØrt folytatott harcban.
Az immunfolyamatok funkcionÆlis meddısØgben Øs az ismØtlıdı spon-
tÆn abortuszban jÆtszott szerepØre csak az 1980-as Øvektıl figyeltek fel.
Aoki Øs mtsai (1995) kimutattÆk, hogy azokban a nıkben, akiknek vØrØ-
ben mÆr a megtermØkenyülØst megelızıen az Ætlaghoz kØpest egy szó-
rÆssal magasabb a kontrolcsoporthoz kØpest az NK szÆm, 3,5-ször való-
színßbben abortÆlnak. A szerzık szerint az ismØtelten vetØlık egy alcso-
portjÆnÆl az anyai fokozott immunvÆlasz a terhessØgvesztØs oka. Coulam
Øs mtsai (1995) ugyancsak azt talÆltÆk, hogy a CD56+ NK sejtek magas
szÆma spontÆn terhessØg esetØn 87%-os biztonsÆggal jelzi elıre az abor-
tuszt. Az ismØtelt spontÆn abortuszban szenvedıknØl ez az arÆny 86%,
míg a meddısØgi problØmÆkkal küszködık körØben 54%-ban talÆltÆk emel-
kedettnek az NK szÆmot. A szerzık szerint az emelkedett NK sejtszÆm
prediktív ØrtØkß a terhessØg kimenetelØt illetıen, Øs elkülönít egy alcso-
portot a termØkenysØgi problØmÆkkal küzdık között. Beer Øs mtsai (1996)
megerısítettØk ezt az eredmØnyt, tovÆbbÆ kimutattÆk, hogy az IVF-en
ismØtelten sikertelen nıknØl a normÆl Ætlaghoz kØpest jelentısen emelke-
dett az CD56+ NK sejtszÆm. A magas NK sejtszÆmot a terhessØgvesztØs
jó prediktorÆnak talÆltÆk. Matsubayashi Øs mtsai (2001) Øs Fornari Øs mtsai
(2002) ugyancsak emelkedett CD56+ NK szÆmot talÆltak funkcionÆlis
meddısØgben szenvedı nıknØl. Matsubayashi Øs mtsai (2005) funkcio-
nÆlis (megmagyarÆzatlan) meddı nıknØl a fogantatÆs elıtt a vØrben mØrt
emelkedett CD56+ NK szÆmot a sikertelen IVF jó elırejelzıjØnek talÆltÆk.
A szerzık szerint az emelkedett NK aktivitÆs gÆtolja a trophoblastok
beÆgyazódÆsÆt az endometriumba. Clifford Øs mtsai (1999) visszatØrıen
spontÆn abortÆlók esetØben az endometriumban mutattÆk ki az emelke-
dett CD56+ NK sejtszÆmot.
Saito Øs mtsai (2005) rÆmutatnak, hogy a CD4+CD25+ T regulÆtoros
sejtek nyomjÆk el a magzat ellen irÆnyuló immunvÆlaszt, s ennek hiÆnyÆ-
ban kilökıdØs törtØnik. A terhessØg korai szakaszÆban ezeknek a sejtek-
nek a szÆma kb. 20%-al megnövekszik. VizsgÆltÆk e sejtpopulÆciót spon-
tÆn abortuszban is, Øs szÆmukat jelentısen lecsökkentnek talÆltÆk. Mivel
a sejtek hiÆnya autoimmun folyamatokat is beindít, ez immunológiai szem-
pontból magyarÆzhatja a glutØnØrzØkenysØg infertilizÆló hatÆsÆt. A ha-
tÆs oda-vissza kölcsönös, ugyanis a gyulladÆsos Øs fertızØses folyamatok
gÆtlólag hatnak a CD4+CD25+ T regulÆtoros sejtek mßködØsØre. TermØ-
szetesen evolœciósan kialakult szabÆlyozó folyamatokról lehet itt is szó,
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nem pedig zavarról. A megtermØkenyülØshez az endometriumban egy
bizonyos fokœ gyulladÆsos folyamat beindulÆsÆra van szüksØg, ezt a fo-
lyamatot Th1 sejtek Æltal termelt citokinek Øs a megtapadÆshoz szintØn
nØlkülözhetetlen trophoblastok serkentik. Ha a gyulladÆs nem elØgsØges
vagy tœl erıs, ez vetØlØshez vezet (Christiansen Øs mtsai 2006). Ennek meg-
felelıen a gyulladÆsos folyamatok egyik kivÆltójÆnak, a tumor nekrózis
faktor-a-nak a szintje ismØtlıdı spontÆn abortuszban szenvedıknØl vagy
tœl alacsony (csekØly gyulladÆs) vagy tœl magas (fokozott gyulladÆs) (Bates
Øs mtsai 2002). A citokinek aktivÆljÆk az NK sejteket. Úgy tßnik, a CD56-
Øs CD56+ sejtek szÆmÆnak Øs aktivitÆsÆnak arÆnya segít beÆllítani a gyul-
ladÆs megfelelı szintjØt, amely befolyÆssal van a kilökıdØssel szemben
vØdı regulÆtoros T sejtek mßködØsØre Øs a trophoblastok szaporodÆsÆra,
beÆgyazódÆsÆra. A folyamat ennØl sokkalta összetettebb, itt csupÆn je-
lezni kívÆntam azt, hogy a stressz hagyomÆnyos endokrin mutatóin tœl
egyØb szabÆlyozÆsi folyamatok is jelen vannak a terhessØg kialakulÆsÆ-
nak szabÆlyozÆsÆban. Hogy szabÆlyozÆsról van szó, Øs nem szabÆlyozÆ-
si zavarról, arra kØt vizsgÆlat is szolgÆltat bizonyítØkot.
Gallinelli Øs mtsai (2001) a perifØriÆs T sejtek szÆmÆt Øs típusÆt, vala-
mint a Stroop-tesztben adott szívfrekvencia- Øs vØrnyomÆsvÆlaszt mØr-
tØk a mestersØgesen indukÆlt ovulÆció idejØn. Az IVF-ben kØsıbb sikeres-
nek bizonyult nıknØl szignifikÆnsan emelkedett volt a T sejtek szÆma, Øs
a T helper/T szupresszor sejtek arÆnya is nagyobb volt a sikeresen meg-
termØkenyülı nıknØl. Az alacsony T sejt szÆm Øs az alacsonyabb Th/Tsz
arÆny együtt jÆrt a magasabb szívfrekvencia- Øs vØrnyomÆsvÆlasszal. A
szerzık következtetØse, hogy a szorongóbb, a stresszhez nehezebben
adaptÆlódó nıknØl a megvÆltozott immunstÆtus eredmØnyezte a sikerte-
len IVF-et.
Hosaka Øs mtsai (2002) hat hónapja sikertelenül kezelt meddı nıket
vontak be 5 hetes, heti egy alkalmat jelentı strukturÆlt csoportterÆpiÆba.
A terÆpia elıtt Øs utÆn mØrtØk a szorongÆs- Øs depressziószintet, valamint
az NK sejtszÆmot. Az öt alkalmat tartalmazó terÆpia vØgØre mind a szo-
rongÆs Øs depresszió, mind az NK sejtszÆm Øs aktivitÆs szignifikÆnsan
csökkent. A csoportterÆpiÆban rØszt nem vett nıket tekintve kontrollnak,
a kezelt csoport szignifikÆnsan nagyobb teherbeesØsi arÆnyt (34,8%) mu-
tatott, mint a kontrollcsoport (13,5%). A fenti kØt vizsgÆlat bizonyítja,
hogy a megtermØkenyülØssel szembeni aktív immunvØdekezØs rØsze egy
evolœciós szßrımechanizmusnak, amely a vilÆg veszØlyessØgØt jelzı in-




KevØsbØ feltÆrt a humÆn reprodukciós rendszer közvetlen idegi kontroll-
ja. MÆr rØgóta ismeretes, hogy hipotalamikus eredettel Øs agytörzsi Æt-
kapcsolÆsokkal a központi idegrendszer a vÆguszon keresztül aszimmet-
rikusan kontrollÆlja a reprodukciós ciklust (Gerendai Øs mtsai 1995, Ætte-
kintØsre: Szendi 2001). A vÆguszhatÆs serkentıleg hat az ovÆriumok
mßködØsØre, s a vagotomia az ovÆriumok csökkent mßködØsØhez, illetve
sorvadÆsÆhoz vezet a gonÆdikus tengely aktivitÆsa ellenØre. Nakamura
Øs mtsai (1992) hörcsögöknØl pl. kimutattÆk, hogy az abdominÆlis vÆgusz
ÆtvÆgÆsÆval csökken az ovÆriumokban megØrı petesejtek szÆma. A vÆ-
gusznak kitüntetett szerepe van az emocionÆlis, a szociÆlis viselkedØsben
Øs a reprodukcióban. Porges polivagÆlis emócióelmØletØben (Porges 1997)
kØt vÆgusz rendszert ír le, egy ısi, demyelinizÆltat, a dorsÆlis vagÆlis rend-
szert, Øs az œjabb korit, ez myelinizÆlt, Øs az agytörzsben ventrÆlisan
helyezkedik el. Ez a ventrÆlis rendszer szabÆlyozza az emlısök szociÆlis
Øs udvarlÆsi viselkedØsØt (arckifejezØs, hangadÆs, udvarlÆsi rítusok), szol-
gÆlva ezzel a reprodukciót (Porges 1998). A dorsÆlis, ısibb rendszer az
alapvetı vegetatív Øs endokrin funkciókat szabÆlyozza. Ez a rendszer
szoros kapcsolatban Æll a hipotalamusz paraventricularis nucleus mag-
jÆval (Porges 2001), amely az ovariÆlis neurÆlis kontrollt is gyakorolja
(Gerendai Øs mtsai 2000). Az oxytocin Øs a vazopresszin szexualitÆsban
betöltött meghatÆrozó szerepe Øs a paraventriculÆris mag kapcsolata e
kØt neuropeptiddel ismØt alÆhœzza a dorsÆlis vÆguszrendszer szerepØt a
reprodukciós funkciókban.
A meddısØg, illetve a reprodukciós funkciók kapcsolata egyelıre nem
tisztÆzott a gonÆdikus rendszer neuronÆlis szabÆlyozÆsÆnak oldalÆról,
azonban egØszen bizonyos, hogy az ısi fØlelmi vÆlaszok Øs a reprodukci-
ós viselkedØs alapvetı szakaszainak szabÆlyozÆsa a kØt vÆguszrendszer
szabÆlyozÆsa alatt Æll. Hogy csak egy markÆns pØldÆt említsünk, a szexuÆ-
lis aktivitÆsban mindig benne rejlik egy erıs ambivalencia, az emlıs ideg-
rendszernek meg kell oldania azt a nehØz problØmÆt, hogy megszßnjön
a fØlelem a mÆsikkal Øs a szexuÆlis tevØkenysØgben való elmerülØsbıl fa-
kadó környezeti veszØlyekkel szemben. Ez azt jelenti, hogy a dorsÆlis
rendszer fØlelmi-immobilizÆló funkciójÆt kell tudni Æthangolni bizalom-
mÆ (Porges 1998). Ennek nehØzsØgeit a humÆn szexuÆlis idegenkedØssel
lehet jól demonstrÆlni, melyek erıs hasonlósÆgot mutatnak az izolÆció-
ban nevelt majmok tÆrsaikkal szemben mutatott legyızhetetlen fØlelmeivel
Øs szexuÆlis averzióival. A fØlelmi vÆlasz felülírÆsÆban az oxytocinnak,
mint a kötıdØs hormonjÆnak döntı szerepe van (Witt 1997).
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KÖTÕDÉS ÉS REPRODUKCIÓ
A sikeres reprodukcióhoz az szüksØges, hogy a monogÆm pÆr tagjai kö-
zött szilÆrd kötıdØs alakuljon ki, a nı hßsØges legyen, a fØrfi pedig haj-
landó legyen invesztÆlni az utódnevelØsbe. Kramer Øs mtsai (1998) vizs-
gÆlata szerint a nem hÆzassÆgban Ølı nık körØben a koraszülØs 1,5-szer
gyakoribb. Hanke Øs mtsai (1999) 2,34-szer gyakoribbnak talÆltÆk nem
hÆzas nık közt a gesztÆciós idıhöz kØpest Øretlen œjszülöttek arÆnyÆt. A
felnıttkori szerelmi Øs hÆzassÆgi kapcsolatok legjobb elmØleti modellje a
Bowlby Æltal kidolgozott attachment-elmØlet felnıttekre való alkalmazÆ-
sÆból született (Hazan Øs Zeifman 1999). Bowlby modelljØnek lØnyege,
hogy minden egØszsØges csecsemıben kb. 8 hónapos kor körül kialakul
egy biológiailag megalapozott erıs kötıdØs az Ællandó gondviselı felØ. Ezt
a kapcsolatot az jellemzi, hogy a gondviselıtıl való szeparÆció intenzív
szorongÆst vÆlt ki, a gyerek keresi a gondviselı közelsØgØt, s biztonsÆgos
menedØknek tekinti ıt minden fenyegetØssel szemben.
Hazan Øs Shaver (1987) fogalmaztÆk meg, hogy a kötıdØs pszichobioló-
giai elmØlete alkalmazható a felnıtt szerelmi kapcsolatra is, Øs ebben a kap-
csolatban a szemØlyek gyermekkori kötıdØsi mintÆik szerint vesznek rØszt.
Az attachment-kutatÆs több kötıdØsi stílust írt le, amely tulajdonkØp-
pen a gyermek belsı modellje gondviselıjØrıl, melyet a vele való tapasz-
talatai sorÆn Øpít fel: ez a modell mondja meg, hogy mennyire elØrhe-
tı, segítıkØsz, elfogadó vagy elutasító a gondviselı, milyen a reakciómódja
stb. Ez a modell, bÆr a gondviselırıl szól, egyben ÆltalÆnosul a többi
emberre is, s elıkØpe lesz minden kØsıbbi kapcsolatnak, tovÆbbÆ implicit
módon a gondviselı modellje kiegØszítØsekØppen kialakul a self reprezen-
tÆciója is. Ha pl. a gondviselı elutasító, akkor a gyerek önkØpe magÆról
az lesz, hogy ı nem szerethetı (Crowell Øs mtsai 1999).
A leírt fıbb típusokat gyermekkorban egy kísØrleti helyzetben vizsgÆl-
jÆk, amikor a szobÆnak berendezett laboratórium helyisØgben anyagye-
rek kapcsolati helyzetet, majd idegen jelenlØtØt, majd szeparÆciós hely-
zetet idØznek elı, s figyelik a gyermek viselkedØsØt (Fox Øs Card 1999).
Felnıttkorban az œn. Felnıttkori KötıdØsi Interjœ (Adult Attachment
Interview) felvØtelØvel lehet következtetni az egyØn kötıdØsi módjÆra. Ez
egy strukturÆlt interjœ, melyben a szemØlyhez kØrdØseket intØznek gyer-
mekkori kötıdØsi ØlmØnyeivel kapcsolatban, s a vÆlaszolÆsi stílust kódol-
va lehet megÆllapítani a felnıttkori kötıdØsi mintÆzatot (Hesse 1999). A
gyermekkori Øs felnıttkori kötıdØsi mintÆzat közt a vizsgÆlatok szoros
korrelÆciót talÆltak.
Az egyik legfontosabb dimenzió a kötıdØsi stílusok megítØlØsØben a biz-
tonsÆgossÆg. A biztonsÆgosan kötıdı gyermek Øs felnıtt œgy gondol a
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fontos MÆsikra, hogy az szüksØg esetØn elØrhetı, elfogadó, segítıkØsz,
empatikus, viselkedØse kiszÆmítható. Gyermekkorban ez a viselkedØs
könnyen felismerhetı, mert a gyermek elvÆlÆskor szeparÆciós szorongÆst
mutat, de az anya visszatØrtekor gyorsan megnyugszik. Felnıttkorban
az interjœhelyzetben az ilyen szemØlyek vilÆgosan, reÆlisan beszØlnek
gyermekkorukról, Øs kooperatívak, vagyis a szüksØges mØrtØkben invol-
vÆlódnak Ørzelmileg a tØmÆba, Øs ezt mederben is tudjÆk tartani.
A kötıdØsi stílusok mÆsik nagy csoportja a nem biztonsÆgos kötıdØs.
Ebben hÆrom altípust szoktak megkülönböztetni, az elkerülıt, az ambi-
valenst Øs a megoldatlant (unresolved). Ezt a legutóbbi kategóriÆt leszÆ-
mítva, tulajdonkØppen egy megküzdØsi-elhÆrítÆsi-feldolgozÆsi stílus 
vagy modell  szerint kategorizÆlódnak be a szemØlyek.
A pszichØs meddısØg kutatÆsÆnak legalapvetıbb kØrdØse vØlemØnyünk
szerint az, hogy vajon a nem biztonsÆgos kötıdØsi (elkerülı, ambivalens,
megoldatlan) mintÆzatot mutató szemØlyek milyen reprodukciós sikerrel in-
dulhatnak az evolœciós versenyben.
A biztonsÆgosan kötıdık egyik fı jellemzıje, hogy vÆgynak a közel-
sØgre Øs az intimitÆsra, kölcsönösen bíznak egymÆsban. VizsgÆlatok sze-
rint a biztonsÆgosan kötıdı szemØlyek tartózkodnak a külsı szexuÆlis
kapcsolatoktól, vagyis hßsØgesek. A szexualitÆs Øs a kötıdØsi viselkedØs
pszichobiológiailag igen szoros kapcsolatban Æll. Az oxytocin az egyik
legfontosabb kötıdØsi hormon Øs neuropeptid (Insel 1992; Henry Øs Wang
1998). Az oxytocin anyai viselkedØst Øs kötıdØst vÆlt ki (Rosenblatt 1993;
Carter 1998), s nagy mennyisØgben szabadul fel a szülØskor, amely mind
az anyÆban, mind az œjszülöttben kivÆltja az erıs kötıdØst (Hazan Øs Zeif-
man 1999). Ez folytatódik azzal, hogy a szoptatÆskor az anyÆban szin-
tØn oxytocin szabadul fel, Øs az anyatej is tartalmaz oxytocint. A szop-
tatÆskor felszabaduló oxytocin mennyisØge Øs az anyasÆgban meghatÆ-
rozó temperamentum Øs szemØlyisØgvonÆsok között szoros kapcsolatot
talÆltak (Carter 1998). ˝gy pl. az oxytocin alapszintje az anya nyugodtsÆ-
gÆval, míg a pulzÆló aktivitÆs frekvenciÆja olyan vonÆsokkal függött össze,
mint vÆgy arra, hogy a gyerek kedvØben jÆrjon, hogy kapcsolatot teremt-
sen vele. Érdekes módon a csÆszÆrmetszØssel szülı anyÆknÆl mind az
oxytocin szintje Øs pulzÆlÆsa, mind az említett szemØlyisØgtØnyezık ala-
csonyak voltak. Ez felveti annak a lehetısØgØt is, hogy a csÆszÆrmetszØs-
sel szülØs, illetve szoptatÆsi kØptelensØg összefügghet a kötıdØsi stílus
neuroendokrin hÆttØrtØnyezıivel. A szexuÆlis együttlØtkor, simogatÆskor,
s különösen az orgazmuskor szintØn oxytocin szabadul fel, amely a pÆr
erıs kötıdØsØt eredmØnyezi, s egyben elısegíti a sperma elırejutÆsÆt a
petesejt felØ. Mindez tehÆt egy jól szervezett rendszerrØ teszi a pÆrkap-
csolatot, amelyben a felek erısen kötıdnek egymÆshoz, nincs bizonyta-
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lansÆgból, fØlelmekbıl fakadó szorongÆs, nincs a mÆsik elØrhetetlensØgØ-
bıl fakadó depresszió, s így a megtermØkenyülØshez optimÆlisak a kö-
rülmØnyek. A biztonsÆgos kötıdØsben harmóniÆban vannak azok a neu-
roendokrin rendszerek, amelyek egyszerre szolgÆljÆk a kötıdØsi viselke-
dØst, a reprodukciós viselkedØst Øs az anyasÆgot (Carter 1998). Mint
említettük, a szexuÆlis közeledØs Øs együttlØt szubhumÆn Øs humÆn szinten
is komoly stresszt Øs fØlelmi Ællapotot jelent, amit rØszben az oxytocin
rendszer ír felül, s alakít Æt a legszorosabb intimitÆssÆ (Porges 1998; Carter
1998). A nem biztonsÆgos kötıdØs kialakulÆsa sorÆn ez a rendszer disszo-
ciÆl, összehangolt mßködØse zavart szenved, Øs ez a kØsıbbiekben aka-
dÆlya lesz a harmonikus pÆrkapcsolatnak, sikeres reprodukciónak Øs
anyai viselkedØsnek. ˝gy a szexuÆlis averziók Øs gÆtlÆsok, vagy az orgasz-
tikus kØpessØgek zavara nem egyszerßen prßdsØgre vagy konzervatív
neveltetØsre utalnak, hanem a kötıdØsi rendszer komoly zavarÆra.
NormÆlisan a stresszhormonok (kortizol, CRH) közvetlenül is Øs oxy-
tocin-felszabadítÆs rØvØn is affiliatív viselkedØst vÆltanak ki (Insel 1992;
Carter 1998), a kötıdØsi viselkedØs hatÆsÆra tovÆbb felszabaduló oxytocin
viszont csökkenti a stresszhormonszintet. Azonban traumatizÆlt vagy
abœzuson Ætesett gyerekeknØl, s ÆltalÆban a PTSD diagnosztizÆlható vagy
szubklinikus eseteiben a HHMT zavara miatt nem megfelelı a stresszvÆ-
lasz, Øs tapasztalatok szerint az ilyen szemØlyek stresszhelyzetben nem
is keresik a szoros kapcsolatot mÆsokkal (Henry Øs Wang 1998). Tudjuk,
hogy a gyermekkorban abœzust elszenvedettek felnıttkorukban elkerü-
lı vagy megoldatlan kötıdØsi stílust mutatnak (Shapiro Øs Levendosky
1999).
Az elkerülı szemØlyek hajlamosak tagadni negatív emlØkeiket Øs Ør-
zØseiket, ugyanakkor pszichofiziológiai mØrØsek szerint pl. gyermekko-
rukról kØrdezve ıket rejtett szorongÆst Ølnek Æt. Ez azt jelenti, hogy pl.
meddısØgi vizsgÆlatokban az elkerülı szemØlyek kØrdıívekkel vizsgÆlva
kevØs szorongÆsról fognak beszÆmolni, miközben az IVF a magas szo-
rongÆsszint miatt sikertelen lehet (Crowell Øs mtsai 1999).
A stresszhelyzetben jelentkezı affiliatív viselkedØszavarban jól felismer-
hetı az elkerülı, de sok vonatkozÆsban az ambivalens kötıdØsi mintÆt
mutató szemØlyek mÆsokkal szemben mutatott kapcsolati mintÆja. Az
elkerülı Øs ambivalens kötıdØsi mintÆzat vØgsı soron variÆnsai a nem
biztonsÆgos kötıdØsi mintÆzatnak, Øs az e mögött feltØtelezhetı, sØrült
neuroendokrin szabÆlyozÆsnak.
Henry Øs Wang (1998) a fØltekei lateralitÆskutatÆs Øs a kötıdØselmØlet
legœjabb eredmØnyeit kapcsolja össze a reprodukciós kudarcot magya-
rÆzó elmØletbe. VØlemØnyük szerint a balfØltekei viselkedØsszervezı rend-
szer kØpviseli a self-megırzı Øs a jobbfØlteke a fajfenntartó rendszert. Ha
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ezzel az utóbbi feltevØssel szemben vannak is fenntartÆsaink, hasznos
megközelítØsnek tßnik a self-megırzı rendszer összekapcsolÆsa a HHMT-
vel, a fajfenntartó rendszerØ pedig a HHGT-vel Øs az oxytocinnal. A kØt
rendszer kölcsönösen gÆtolhatja egymÆst, mint korÆbban is lÆttuk. Isme-
retes, hogy a HHMT aktivitÆsa affiliatív viselkedØst vÆlt ki, amely többek
közt az oxytocin Øs opiÆtok felszabadulÆsa rØvØn kØpes csökkenteni a
szorongÆst. PTSB Øs abœzust követıen azonban a jobbfØltekei kortizol-
rendszer stresszre mÆr csak Ætmeneti kortizolemelkedØst mutat, ezzel
gÆtolva az affiliatív viselkedØst. ˝gy alakul ki az a sajÆtossÆg, hogy a
traumatizÆlt gyermekek Øs felnıttek nem keresnek segítsØget mÆsoknÆl
stresszhelyzetben. Henry Øs Wang fØltekei vonatkozÆsœ feltevØsei nØmely
ponton vitathatóak, azonban Ørdekes módon az elkerülı stílusœ szemØ-
lyek ØrzelemmentessØge, tœlzott racionalizmusa balfØltekei stílusra vall.
A szexuÆlis arousal jobbfØltekei dominanciÆja (Szendi 2001) Øs az elke-
rülı típus feltØtelezett balfØltekei stílusa jól összevÆg e szemØlyek csök-
kent szexuÆlis ØrdeklıdØsØvel Øs az intimitÆs kerülØsØvel.
Feeney (1999) összefoglalója szerint az elkerülı típus fØl az intimitÆs-
tól Øs az elkötelezıdØstıl, kapcsolataiban felszínes, a szerelemben jÆtØ-
kos, pajtÆskodó. Nem bízik önmagÆban sem, Øs a mÆsikban sem: nem
szerethetı Øs nem szeret, sıt ellensØges, ahogy vele is azok voltak. Ugyan-
akkor negatív ØrzØseit gyakran tagadja, letiltja, mert nem tud velük mit
kezdeni. Nem bírja a tœlzott közelsØget, s nem tud biztonsÆgØrzetet te-
remteni maga körül. Fontos az autonómiÆja, a teljesítmØny Øs a cØlok. Ha
bajban van, nem kØr segítsØget, mert nem bízik mÆsokban.
Az ambivalens hajlik a kapcsolat idealizÆlÆsÆra, Øs fØl a vesztesØgtıl,
ezØrt megalkuszik, ellenØrzØseit elnyomja vagy tœlhangsœlyozza, kapcso-
latÆban erısen dependens, az intimitÆsszintje alacsony; egyfelıl vÆgyik
az extrØm közelsØgre, mÆsfelıl fØl a vesztesØgtıl Øs a megszØgyenülØstıl.
A kapcsolattól elsısorban infantilis szexuÆlis igØnyeit vÆrja kielØgülni
(babusgatÆs, simogatÆs). Erısen szorong a kapcsolatban.
Bereczkei Øs Csanaky (2001) vizsgÆlata szerint az apa nØlküli csalÆdok-
ban felnövık nemtıl függetlenül œgy vØlik, nem lehet, Øs nem is kell a part-
nerre szÆmítani. A fiœk ezØrt rövid tÆvœ kapcsolatokba mennek bele, a
lÆnyok pedig œgy vØlik, elboldogulnak fØrj nØlkül is (elkerülık jellemzıi).
SajÆt terÆpiÆs tapasztalataim szerint meddı pÆrok közt meglepıen gya-
kori az a kapcsolati törtØnet, hogy Øletük elsı Øs kizÆrólagos szexuÆlis
partnerei egymÆsnak. Erıs, kizÆrólagos kötıdØs Øs ugyanakkor titkolt am-
bivalencia tapasztalható a pÆrok közt. A nık rØszØrıl az ambivalencia
abban fogalmazódik meg, hogy fØrjük nem elØg fØrfias, ami ÆltalÆban
nem a nemi teljesítmØnyre, hanem a hagyomÆnyosan a fØrfiaknak tulaj-
donított szerepekben való gyenge teljesítmØnyre vonatkozik. A nık ere-
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deti csalÆdjÆban hiÆnyzott az intimitÆs, Øs az apa szigorœ, tekintØlyes, per-
fekcionista.
Kirkpatrick Øs Davis (1994) leírjÆk, hogy egy ambivalens nı Øs egy el-
kerülı fØrfi stabil kapcsolatot alkotnak, de nem boldogok. A szorongó nı
meggyızi a fØrfit arról, hogy nem jó tœl közel engedni embereket magÆ-
hoz, a fØrfi pedig meggyızi a nıt arról, hogy mÆsokat nem foglalkoztat
annyira a szerelem Øs a kapcsolat, mint ıt. Az ilyen kapcsolatokban a
nık kemØnyen küszködnek, hogy fenn tudjÆk tartani a kapcsolatot, a
fØrfiak pedig kerülik a konfliktusokat (jó fØrjek), ami stabilizÆlja a kap-
csolatot.
McCarthy Øs Taylor (1999) œgy talÆltÆk, hogy az elkerülı Øs ambiva-
lens kötıdØsi stílus hÆtterØben gyermekkori abœzusok Øs traumÆk mutat-
hatók ki, s ezek a nık kØsıbb hatszor nagyobb valószínßsØggel küzde-
nek majd kapcsolati problØmÆkkal.
A kötıdØsi problØmÆk szÆmos egyØb pszichobiológiai következmØnnyel
jÆrnak. Az apanØlküli csalÆdokban tœl korai a szexuÆlis ØrdeklıdØs Øs
szexuÆlis ØrØs, több a negatív ØrzØs a potenciÆlis partnerekkel szemben
Øs kisebb a vÆgy hosszœ tÆvœ kapcsolatokra. Az utód a minısØgi kapcso-
lat helyett preferÆlja a mennyisØgi kapcsolathalmozÆst (Hazan Øs Zeifman
1999; Bereczkei Øs Csanaky 2001).
A reprodukciós zavarok Øs a kötıdØsi problØmÆk kapcsolatÆt több vizs-
gÆlat is alÆtÆmasztja. Bereczkei Øs Csanaky (2001) vizsgÆlatÆban az apa
nØlkül felnıtt, elvÆlt anyÆk leÆnygyermekei körØben kØtszer gyakoribb a
spontÆn vetØlØs Øs a koraszülØs. Horan Øs mtsai (2000) arra mutatnak rÆ,
hogy a különfØle abœzusokon Ætesett nık körØben a koraszülØs Øs vetØlØs
sokkal gyakoribb. Ennek oka a diszfunkcionÆlissÆ vÆló HHMT. Ugyan-
erre következtetnek Majzoub Øs mtsai (1999). Justo Øs mtsai (1997) azt
talÆltÆk, hogy az ismeretlen eredetß meddısØgben szenvedı nık körØ-
ben gyakoribb az elkerülı kötıdØsi stílus, mint az orvosi okokból meddı
vagy fertilis nık körØben. Justo Øs Moreira (2003) egy œjabb mintÆn is
megismØteltØk eredmØnyüket. Bartholomew Øs Horowitz (1991) kØtfak-
toros attachment modelljØt hasznÆltÆk vizsgÆlatukban. Ebben a szemØlyt
az jellemzi, mikØnt ØrtØkeli önmagÆt Øs a külvilÆgot. E rendszerben az
elkerülı kötıdØsi stílust kØt altípus kØpviseli: a fearful (fØlelemteli) nega-
tívan ítØli meg önmagÆt Øs környezetØt is, a dismissive (elutasító) pozití-
van lÆtja önmagÆt Øs negatívan környezetØt. A teljessØg kedvØØrt: a pre-
occupied (belebonyolódó) ØrtØktelennek Ørzi önmagÆt Øs pozitívan lÆtja
környezetØt, míg a biztonsÆgosan kötıdı mind önmagÆt, mind a környe-
zetØt pozitívan ØrtØkeli. Az önmegelØgedettsØg skÆlÆn, amellyel a dis-
missive típust elkülönítettØk, az ismeretlen eredetß meddısØgben szen-
vedık (IUBC), összehasonlítva az organikus meddısØgben szenvedık-
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kel, illetve a biztosan meddıkkel, kiugróan magas ØrtØket mutattak. A
különbsØg azonban csak akkor vÆlt szignifikÆnssÆ, amikor jÆrulØkos vÆl-
tozókØnt bevettØk mØg az Észlelt anya Æltali elfogadottsÆg Øs a Kom-
fort közelsØgben (intimitÆskØszsØget mØrı) vÆltozókat.
Glezerman (1981) idØzett vizsgÆlatÆban a donorsperma inszeminÆció-
ban a megtermØkenyülØs sikeressØge erısen függött a hÆzaspÆrok kap-
csolati minısØgØtıl. Salvatore Øs mtsai (2001) IVF programban rØszt vevı
nıket hasonlítottak össze fertilitÆsi problØmÆkkal nem küzdı nıkkel pszi-
chológiai Øs hÆzassÆgi jellemzıik alapjÆn. A meddı nık erıs dependen-
ciÆval, manipulatív stílussal, a partnerre irÆnyuló idealizÆlÆsi hajlammal
Øs ugyanakkor a vele való rejtett elØgedetlensØggel, az emóciók intenzív
kifejezØsØvel, pregenitÆlis szexuÆlis szüksØgletekkel Øs fokozott szimbio-
tikus vÆgyakkal voltak jellemezhetık, ami az ambivalens kötıdØsi stílus-
ra jellemzı. Az eredmØnyek arra utalnak, hogy az IVF-en rØszt vevı nık
közt igen magas arÆnyban fordulnak elı ambivalens kötıdØsi stílust mu-
tatók.
Stoleru Øs mtsai (1997) az IVF-en rØszt vevı nıknØl vizsgÆltÆk az IVF
sikeressØgØt bejósoló faktorokat, Øs eredmØnyük szerint az IVF sikeressØgØt
szignifikÆnsan bejósolta a nı rØszØrıl a hÆzassÆgi harmónia megítØlØse.
PrimÆta vizsgÆlatokból jól ismertek azok az eredmØnyek, miszerint az
anyadeprivÆcióban nevelkedett nıstØnyek kØsıbb utódaikkal nemtörı-
dömök vagy Øppen ellensØgesek lesznek (Suomi 1997). HumÆn viszony-
latokban ez megfeleltethetı az elkerülı anyai viselkedØsnek. SzÆmos, az
anyagyerek pÆros otthonÆban vØgzett megfigyelØs igazolta, hogy a kØ-
sıbb elkerülı kötıdØst mutató gyermekek anyja kifejezetten kerülte a
gyerekkel a testi kontaktust, ØrzØketlennek mutatkozott a gyermek Ørzelmi
Øs egyØb szüksØgleteivel szemben (Weinfield Øs mtsai 1999). MeddısØg-
gel kezelt pÆcienseim visszatØrıen megfogalmaztÆk fØlelmeiket sajÆt anya-
sÆgukkal kapcsolatban: attól fØltek, hogy majd akaratlanul is eljÆr a ke-
zük, vagy ØppensØggel azt hangsœlyoztÆk, hogy nem jó elkØnyeztetni a
gyereket (na, nÆlunk nem lesz nyalom-falom). Elkerülı stílust mutató
szemØlyek leendı gyermekükkel kapcsolatban ÆltalÆban kifejezik a vÆr-
ható nehØzsØgeket, hangsœlyozzÆk, hogy szigorœak Øs következetesek
lesznek, œgy vØlik, kapcsolatuk nem lesz tœl meleg (Simpson 1999). Miu-
tÆn sok funkcionÆlisan meddı pÆr belefÆrad a különfØle reprodukciós
próbÆlkozÆsokba, sokan vØgül az örökbefogadÆs mellett döntenek, azon-
ban œgy vØljük, ezzel a meddısØg hÆtterØben Ælló kötıdØsi zavar nem
oldódik meg, sıt sœlyosbodhat, hiszen a sajÆt kötıdØsi problØmÆk fognak
visszatükrözıdni az örökbe fogadott gyermek Ørzelmi fejlıdØsØben, s a
gyerek elutasítÆsÆt eredmØnyezheti, felerısödhetnek a korÆbban elnyo-
mott fØlelmek az öröklött rossz tulajdonsÆgokkal szemben.
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Bowlby elmØlete szerint ha a gyermek elveszíti gondviselıjØt, vagy ismØ-
telt próbÆlkozÆsokkal sem tud egy stabil Øs biztonsÆgos kapcsolatot ki-
alakítani vele, vagy a gondviselı ismØtelten azt kommunikÆlja a gyermek-
kel, hogy nem szerethetı, ezekben az esetekben depresszió alakul ki. Ez
megfelel Seligman tanult tehetetlensØgi depresszió modelljØnek, mert itt
is a stresszor kontrollÆlhatatlansÆga vezet a küzdelem feladÆsÆhoz (Do-
zier Øs mtsai 1999).
A kötıdØsi zavarok egyik leggyakoribb következmØnye a depresszió,
amely tulajdonkØppen adaptív vÆlasz volt egykoron a szeparÆcióra, vagy
az erıforrÆsokØrt folytatott vetØlkedØsben való alulmaradÆsra (Sloman
Øs mtsai 2003). Az atipikus depresszió (hiperszomnia, fokozott ØtvÆgy,
sœlynövekedØs, motoros retardÆció) szoros kapcsolatot mutat a gyermek-
kori fizikai Øs szexuÆlis abœzussal (Levitan Øs mtsai 1998).
Mint lÆttuk korÆbban, a depresszió neuroendokrin elvÆltozÆsai egyØr-
telmßen gÆtolhatjÆk a termØkenysØget, vagyis a depresszió lehet az egyik
gÆtló mechanizmus, amely a kötıdØsi zavarokra reakciókØnt csökkenti a
reprodukció esØlyØt. A mÆsik, mint említettük, az oxytocin-HHMT-HHG
rendszer disszociÆciója. (Az ÆttekinthetısØg kedvØØrt nem tÆrgyaltuk a
kötıdØsben fontos szerepet jÆtszó egyØb hormonokat Øs neuropeptideket,
mint prolaktin, vazopressin, endogØn opiÆtok [Carter 1998]).
Az elkerülı Øs az ambivalens kötıdØsi stílus egy mostoha környezet-
hez való alkalmazkodÆs következmØnye, melynek következtØben a sze-
mØly kØsıbb zavarokat fog mutatni a szociÆlis kötıdØsi viselkedØsben,
pÆrkapcsolatok alakítÆsÆban Øs fenntartÆsÆban, valamint a szaporodÆs
pszichobiológiailag optimÆlis külsı Øs belsı feltØteleinek megteremtØsØ-
ben. Evolœciós szempontból az elkerülı típus egyik nemben sem vonzó;
fØrfikØnt nem invesztÆl, nıkØnt nem tudja megfelelıen felnevelni utóda-
it. A kØt típusra jellemzı a magas szorongÆsszint Øs a depresszióhajlam,
amelyek gÆtjai nemcsak a partnerkapcsolati, de a sikeres reprodukciós
viselkedØsnek is.
A sikertelen reprodukció oka sok faktorral függhet össze, ezek egyike
a szorongÆsos-depresszív Ællapotok kapcsolata a meddısØggel. MÆsfelıl
mØg sokfØle pszichobiológiai közvetítıje lehet a hÆzaspÆrok közti bizal-
matlansÆgnak, szexuÆlis össze nem illØsnek, a gyermek rejtett elutasítÆsÆ-
nak, amely kötıdØsi zavarokban teljesen jogosan tØtelezhetı fel. Ugyanak-
kor hÆzaspÆroknÆl nagy a szociÆlis nyomÆs a gyermekvÆllalÆsra, amellyel
manifeszten maguk is azonosulhatnak. EzØrt az ismeretlen eredetß vagy
nem megmagyarÆzott meddısØgek hÆtterØben mindig vizsgÆlni kØne a





Merari Øs mtsai (1996) az IVF megkezdØse elıtti adatokat elemeztØk a sike-
ressØg szempontjÆból. LegØrdekesebb eredmØnyük az volt, hogy akik mÆr
elindítottÆk az örökbefogadÆsi eljÆrÆst, azoknak nagyobb volt az esØlyük
a teherbe esØsre. Ez egybevÆg azzal a napi tapasztalattal, hogy az örökbe-
fogadÆs, vagy vØgleges lemondÆs a vØr szerinti gyermekrıl, sokszor akÆr
spontÆn terhessØghez is vezethet olyan nıknØl, akik korÆbban több siker-
telen IVF-en estek Æt. Kupka Øs mtsai (2003) vizsgÆlatÆban az adoptÆci-
óhoz folyamodó nık 25%-a a kØsıbbiekben spontÆn teherbe esett. Ennek
hÆtterØben mindenkØppen a szorongÆscsökkenØst kell feltØteleznünk,
mint a siker egyik legfontosabb tØnyezıjØt. Ezzel magyarÆzható az a ta-
pasztalat is, amelyrıl Merzoug Øs mtsai (1990) szÆmoltak be. 1982 Øs 1985
közt a Heidelbergi KlinikÆn meddısØggel sikertelenül kezelt 857 nı 
egyØves követØs szerint  15,6%-a spontÆn teherbe esett. Ben-Rafael Øs
mtsai (1986) hasonló jelensØgrıl szÆmoltak be: itt a sikeres meddısØg-ke-
zelØs utÆn a pÆciensek spontÆn mód is teherbe estek, ami visszamenıleg
megkØrdıjelezi a korÆbbi medikÆlis kezelØs jogossÆgÆt. Vardon Øs mtsai
(1995) 11%-os spontÆn terhessØgrıl szÆmolnak be mestersØges megtermØ-
kenyítØsi kezelØsek sorÆn, Øs arra figyelmeztetnek, hogy a kezelØsek sikeres-
sØgØnek megítØlØsekor ezt a placebohatÆst is figyelembe kell venni. Shi-
mizu Øs mtsai (1999) 18%-os spontÆn terhessØgrıl szÆmoltak be sikeres mes-
tersØges megtermØkenyítØsi programot követıen. Kupka Øs mtsai (2003)
14%-os spontÆn megtermØkenyülØsrıl szÆmoltak be mestersØges meg-
termØkenyítØsi procedœrÆt követıen. Hennelly Øs mtsai (2000) 21%-os
spontÆn megtermØkenyülØsrıl szÆmoltak be sikeres mestersØges megter-
mØkenyítØst követıen.
Steures Øs mtsai (2006) funkcionÆlis meddısØgben megkØrdıjeleztØk
az ovÆrium hiperstimulÆciójÆval tÆmogatott inszeminÆció elınyØt, de
eredmØnyeik kiterjeszthetık bÆrmilyen mÆs mestersØges megtermØkenyí-
tØsi eljÆrÆsra. KettıszÆzötvenhÆrom funkcionÆlis meddısØgben szenvedı
nı közül vØletlenszerßen kivÆlasztott 127 inszeminÆción vett rØszt, a többi
vÆrólistÆra került. A hatodik hónap vØgØre a vÆrólistÆs csoportban 32%
terhessØg, az intervenciós csoportban 33% terhessØg jött lØtre. A vÆrólis-
tÆs csoportban 15%, az intervenciós csoportban 31% vetØlØs fordult elı.
A fennmaradt terhessØgi arÆny 27% volt a vÆrólistÆs, Øs 23% az interven-
ciós csoportban. Az ØlveszülØs esØlye az intervenciós csoportban 0,86 volt
a vÆrólistÆs csoporthoz kØpest!
Mindez arra utal, hogy mestersØges megtermØkenyítØsi technikÆkat
nagy szÆmban alkalmaznak olyan nıkön is, akiknek teherbe esØsØt pszi-
chØs problØmÆk gÆtoljÆk, s a kezelØs valójÆban placebókØnt hat. Ennek
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oka a meddısØgipar kialakulÆsa (Spar 2006), amely üzletszerßen kezdi
Ærusítani a meddısØgre a megoldÆst, medikalizÆlva ezzel szÆmos pÆr-
kapcsolati Øs mentÆlis problØmÆt.
TER`PIA
BÆr mÆs elmØleti alapról kiindulva, szÆmos terÆpiÆs kísØrlet törtØnt a med-
dısØg pszichØs okainak kezelØsØre. A kiinduló feltevØsek lØnyege, hogy
ha a depresszió Øs a szorongÆs gÆtolja a reproduktív funkciókat, akkor e
tünetek csökkentØse javíthatja a megtermØkenyülØs esØlyØt. Különösen
megfontolandó szempont, hogy a gyermektelensØg Øs a sikertelen pró-
bÆlkozÆsok önmagÆban is depressziót okoznak, melynek csœcsa az elsı
hÆrom Øvre esik, Øs amely spontÆn Ætlagosan csak a gyermektelensØg
hatodik Øve utÆn rendezıdik (Domar Øs mtsai 2000).
Ellenberg Øs Koren (1982) 16 ismeretlen eredetß meddısØgben szen-
vedı nıt vizsgÆlt meg, s ebbıl 9 rØszesült pszichoterÆpiÆval kombinÆlt
antidepresszÆns (amitriptylin) kezelØsben. A 9 kezelt betegbıl 3-nÆl ter-
hessØg alakult ki, a többinØl (kezelteknØl Øs nem kezelteknØl) hÆromØves
követØsi idın belül nem jött lØtre terhessØg.
OMoore Øs mtsai (1983) magas prolaktinszintet mutató, kØt Øve med-
dı nıknØl autogØn trØning alkalmazÆsÆval mind a szorongÆst, mind a
prolaktinszintet csökkenteni tudtÆk.
Sarrel Øs DeCherney (1985) organikus okokra vissza nem vezethetı
mÆsodlagos meddısØgben szenvedı nıket osztott kØt csoportba. Az egyik
csoport hÆzaspÆrjaival rØszletes pszichoterÆpiÆs feltÆró interjœ kØszült,
míg a mÆsik csoport nem vett rØszt ilyen jellegß kezelØsben. 18 hónapos
követØs sorÆn az interjœvolt nık 60%-a esett spontÆn teherbe, míg a nem
interjœvolt nıknØl az arÆny 10%-os volt.
Brandt Øs Zech (1991) arról szÆmolt be, hogy IVF-ben sikertelen nık
47%-a rövid pszichoterÆpia alkalmazÆsa mellett megtermØkenyült az
ismØtelt IVF hatÆsÆra.
McQueeney Øs mtsai (1997) az Ørzelmi fókuszœ Øs a problØma fóku-
szœ csoportpszichoterÆpia hatØkonysÆgÆt hasonlítottÆk össze funkcionÆ-
lisan meddı nıkön. A szerzık szÆmÆra meglepı eredmØny született, mert
bÆr az emóció-fókuszœ terÆpia hatÆsÆra a nık sokkal jobban ØreztØk
magukat, 18 hónapos követØs sorÆn a problØma fókuszœ csoportban rØszt
vettek körØben több gyermek született.
Tuschen-Caffier Øs mtsai (1999) hat hónapos kognitív terÆpiÆban rØ-
szesítettek meddısØgben szenvedı hÆzaspÆrokat. A terÆpia vØgØre javult
a spermakØp, Øs a nık harmadÆnÆl terhessØg alakult ki.
Szendi GÆbor
35
Domar Øs mtsai (1999) IVF-en rØszt vevı nık szÆmÆra szerveztek egy
10 ülØsbıl Ælló kognitív viselkedØsterÆpiÆs programot. A magas depresz-
szió- Øs szorongÆsszintet mutató nıknØl szignifikÆns vÆltozÆs mutatkozott,
s hat hónapos követØs sorÆn 60%-uk kihordható terhessØget Ørt el, míg a
program kezdetØn alacsony depressziós szintet mutatók csak 24%-ost.
BÆr a szerzık erre nem tØrnek ki, az adatokból valószínßsíthetı, hogy a
magas szorongÆst Øs depressziót mutató nık közt dominÆlt a funkcionÆ-
lis meddısØg, elØg utalnunk Wasser Øs mtsai (1993) idØzett eredmØnyeire.
Domar Øs mtsai (1990) relaxÆciós programot szerveztek IVF-ben rØszt
vevı nık szÆmÆra, s hat hónap utÆn 34%-os volt a teherbe esØsi arÆny.
BÆr kontrollcsoportot nem alkalmaztak, de ismerve az IVF-ek Ætlagos si-
keressØgØt, Øs hogy a csoportban bizonyÆra voltak organikus okokból
meddık is, a program sikeresnek tekinthetı.
Domar Øs mtsai (2000) vizsgÆlatukban hÆrom meddı csoportot hason-
lítottak össze. Az egyik csoport semmilyen pszichoterÆpiÆs kezelØst nem
kapott (A), a mÆsodik csoport szupportív csoportterÆpiÆban vett rØszt (B),
Øs a harmadik csoport kognitív-viselkedØsterÆpiÆs programban vett rØszt
(C). A feltevØsük az volt, hogy a teherbe esØsi arÆny C>B>A lesz. A cso-
portokban a meddısØg Øs a hÆzassÆgi Ællapot szerint nem volt szelekció.
A fı kritØrium az volt, hogy legalÆbb kØtØves sikertelen próbÆlkozÆs Æll-
jon a rØsztvevık hÆta mögött. A sœlyosan depressziósokat kizÆrtÆk a vizs-
gÆlatból. Az eredmØnyek rendkívül meggyızıek: a C csoportban egy Øven
belül 55%-os, a B csoportban 54%-os, az A csoportban csak 20% kihordha-
tó terhessØg jött lØtre. TovÆbbi Ørdekes eredmØny, hogy a C csoportban
44%-ban spontÆn terhessØg alakult ki, míg a B csoportban csak 11%-os,
az A csoportban 20% volt ez az arÆny. Ez azt is jelenti, hogy a C csoport-
ban Øs a B csoportban bekövetkezett termØkenysØgnövekedØs nem a bioló-
giai kezelØsnek tulajdonítható.
Hosaka Øs mtsai (2002) öthetes, hetenkØnt mÆsfØl órÆs kognitív-visel-
kedØsterÆpiÆs programba soroltak 37, legalÆbb egy Øve sikertelenül ke-
zelt meddı nıt. A kezelØs vØgØre 47,7%-ról 34,1%-ra csökkent az NK ak-
tivitÆs, Øs egyØves utÆnkövetØs vØgØre a vizsgÆlati csoport 37,8%-a, míg a
kontrollcsoport 13,5%-a esett teherbe.
A szorongÆs farmakológiai csökkentØsØvel Ørt el sikert Sharma Øs Shar-
ma (1992). Thioridazine-t hasonlítottak össze placebóval. Az aktív ható-
anyagot kapott csoportban egy Øven belül 32 %-os volt a kihordható te-
herbe esØsi arÆny, míg a placebo csoportban csak 15%.
Az elØrhetı vizsgÆlatok szÆma kevØs, de az eredmØnyek igen bíztató-
ak. de Liz Øs Strauss (2005) meddı nıkkel vØgzett intervenciós vizsgÆla-
tok metaanalízisØvel megerısítette, hogy mind a csoport-, mind az egyØ-
ni pszichoterÆpiÆs beavatkozÆsok növelik a termØkenysØget.
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MÆsfelıl a helyzet a funkcionÆlisan meddı nık szempontjÆból kØtsØg-
beejtı. Bernstein Øs mtsai (1979) vizsgÆlata szerint az organikus meddı-
sØgben szenvedık mestersØges megtermØkenyítØse kb. tízszer sikeresebb,
mint az ismeretlen eredetß meddıkØ.
Az elØrhetı vizsgÆlatok ugyanakkor egyØrtelmßen bizonyítjÆk, hogy
a pszichológiai módszerekkel törtØnı intervenció  különösen a nem meg-
magyarÆzott vagy ismeretlen eredetß meddısØg kezelØsØben  rendkívül
hatØkony, nem beszØlve a költsØghatØkonysÆgról. A meddısØgkezelØsben
uralkodó biomedikÆlis kezelØs dominanciÆja egyelıre kiszorít minden mÆs
alternatív Øs a hatØkonysÆgot jelentısen növelı eljÆrÆst.
Campagne (2006) szerint: a stresszcsökkentØs lecsökkentheti a terhes-
sØg elØrØsØhez szüksØges kezelØsek szÆmÆt, felkØszítheti a hÆzaspÆrt a
kezelØs kezdeti kudarcÆra, sıt szüksØgtelennØ teheti az invazívabb tech-
nikÆk alkalmazÆsÆt. Az elsıkØnt alkalmazott pszichoterÆpiÆs kezelØs a
vonÆs Øs ÆllapotszorongÆs csökkentØsØre kevØsbØ invazív eljÆrÆs, mint a
mestersØges megtermØkenyítØsi technikÆk. A stressz csökkentØse kezelØs-
sel Øs terÆpiÆval, Øs az ily módon fokozott fertilitÆs rÆadÆsul nem provo-
kÆl ki a meddısØgi kezelØsekkel szembeni etikai Øs vallÆsos ellenvØlemØ-
nyeket.
SajÆt, meddı nıkkel folytatott pszichoterÆpiÆs tapasztalataim messze
alÆtÆmasztjÆk mÆsok kutatÆsi tapasztalatait. RØszben a fentiekbıl, rØsz-
ben sajÆt tapasztalataimból szßrtem le az alÆbbi terÆpiÆs megközelítØsi
szempontokat.
A pszichoterÆpiÆs megközelítØs igazÆn akkor tud hatØkony lenni, ha
koncentrÆl:
1. a nemspecifikus stresszor tØnyezıkre (munka, tanulÆs okozta stressz),
2. a meglØvı depresszív Øs szorongÆsos zavarokra,
3. a rejtett, esetleg csak szubklinikus ØtkezØsi zavarokra,
4. korÆbbi traumatizÆltsÆgra (abœzus, nemi erıszak, abortusz),
5. a nı Øs partnere korai kötıdØsi mintÆira,
6. a nı Øs a partnere kötıdØsi mintÆzatÆra Øs a hÆzastÆrsak egymÆs
irÆnti attitßdjeire,
7. a szülØssel Øs gyermekvÆllalÆssal kapcsolatos tudatos Øs tudattalan
attitßdökre Øs hiedelmekre.
Mindezek egy lehetsØges szempontrendszerØt alkotjÆk a meddısØg egy




TanulmÆnyunkban Ørveket sorakoztattunk fel amellett, hogy az œn. funk-
cionÆlis vagy megmagyarÆzatlan meddısØg nem a reprodukciós rend-
szer mßködØszavara, amelyet medikÆlis eszközökkel kell kezelni Øs elhÆrí-
tani, hanem a kedvezıtlen külsı-belsı körülmØnyekhez való alkalmazko-
dó mßködØs. E tekintetben tehÆt nem szaporodÆsi kudarc, hanem sikeres
alkalmazkodÆs, a szaporodÆs felfüggesztØse Øs kitolÆsa kedvezıbb idı-
szakra. Ezzel azonos következtetØsre jutott Gleicher Øs Barad (2006) a
policisztÆs ovÆrium szindróma elemzØsØvel. Az evolœciós medicina ered-
mØnyei igen lassan hódítanak teret a technicizÆlódó Øs egyre profitorien-
tÆltabb orvoslÆsban, pedig az evolœciós szemlØlet alapvetıen kitÆgítja az
adott jelensØg ØrtelmezØsØt, Øs sokkal hatØkonyabb beavatkozÆsi lehe-
tısØgeket kínÆl fel. KØzenfekvı, hogy ha a meddısØgi problØmÆk Øs a hÆt-
terükben Ælló, tanulmÆnyunkban elemzett mechanizmusok valóban hÆt-
rÆnyt jelentettek volna, mÆr rØgen kiszelektÆlódtak volna. Mivel ez a jelen-
sØgkör napjainkban is gyakori, logikus feltØtelezni, hogy olyan funkciókról
van szó, amelyek Øppen adaptív jellegük folytÆn maradtak fent. Ez azon-
ban csak œgy törtØnhetett, hogy a funkcionÆlisan meddı ıseink vØgül is
sikeresen szaporodónak bizonyultak, mindenfØle orvosi beavatkozÆs nØl-
kül is. Ebbıl azonban a jelenlegi medikÆlis felfogÆssal teljesen ellentØtes
megközelítØs következik: nem reprodukciós problØmÆról van szó, hanem
a reprodukciót kØsleltetı vØdımechanizmusok mßködØsØrıl. Ezek orvo-
si eszközökkel való ÆttörØse nem tœl sikeres, illetve a megszületendı gyer-
mekre Øs az anyÆra nØzve kockÆzatokkal jÆr. A meddısØg evolœciós szem-
pontœ orvoslÆsa egyØrtelmßen azoknak a feltØteleknek a módosítÆsÆra
kell, hogy irÆnyuljon, amelyekre reakciókØnt kialakult. Ilyenek a nıi test-
sœlyt negatív irÆnyba befolyÆsoló tØnyezık, a traumatizÆltsÆg, a króni-
kus stressz, valamint a kötıdØsi törtØnetbıl is következı rejtett vagy nyílt
kapcsolati zavarok.
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SZENDI, G`BOR
THE EVOLUTIONARY INTERPRETATION OF
FEMALE FUNCTIONAL INFERTILITY
Infertility is a widespread problem, 1015% of the marriages are involved approximately.
From the biomedical pont of view infertility is only a biological disturbance. But a high
percent of infertility is due to a psychological factor, like distress, depression, traumatization
or hidden marital conflicts. On evolutionary basis these cases of infertility can be interpreted
as adaptive reproduction failure and only proper psychoterapeutic treatment, using an
evolutionary approach sometimes, can cure them. The author reviews the relevant literature
and the psychotherapeutic interventions.
Keywords: infertility, evolution, nutrition, stress, depression, immunity, attachment theory
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